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Nous avons eu l’occasion d’observer une tumeur rare du médiastin 
postérieur qui pose le probléme de l’origine dysembryoplastique de toute 
une catégorie de néo-formations de la région thoracique et de la région 
thoraco-abdominale. 

Voici, avant d’aller plus loin, observation du malade qui sert de 
point de départ a cette étude: 


OsseRVATION. — C..., 21 ans, entre au Val-de-Grace le ler décembre 1921, avec 
le diagnostic radiologique, porté dans un hépital voisin, de kyste hydatique 
de la région haute de l’abdomen, dont la localisation reste a préciser. 

Il aurait présenté dans son enfance, a plusieurs reprises, des crises passagéres 
de coliques mal définies, accompagnées de vomissements. Une crise analogue 
serait survenue il y a trois mois, sur laquelle nous n’avons pu avoir de rensei- 
gnements précis. 
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490 a H. ROUVILLOIS ET G. DELATER ; 
7 Il s’agit d’un homme d’apparence peu robuste, mais dont l'état général est c’es 
) néanmoins satisfaisant. trés 
Il accuse actuellement une douleur sourde siégeant un peu a gauche de la ble! 
région épigastrique, survenant sans cause appréciable et sans aucun rapport pou 
. avec les repas. peti 
L’examen clinique de l’abdomen ne met en évidence aucun symptéme appré- 
ciable. Il ne subsiste, en effet, aucune voussure anormale de la paroi, et la 
. palpation montre que le ventre est souple et non douloureux. Rien d’anormal ; 
ints, a la percussion. Foie non augmenté de volume. 
L'appétit est conservé. 
oe : L’examen du thorax ne révéle aucun signe clinique appréciable. 
- L’examen radiologique (fig. 1) montre, dans la région de l’angle cardio- L 
; : diaphragmatique gauche, immédiatement a gauche de la colonne vertébrale, la don 
> — présence d’une tumeur arrondie des dimensions d’un gros ceuf de poule, mobile 4 
4 a ; avec les mouvements du diaphragme ; le niveau radioscopique de la coupole fin 
~ a diaphragmatique correspond a la partie moyenne de la tumeur qui, a ce teri 
> premier examen, donne "impression de dépendre du lobe gauche du foie. Une liss 
hs a radiographie stéréoscopique nous permet de rectifier cette erreur, en montrant we 
v-: _ que la tumeur est nettement au-dessus du diaphragme et qu’elle est sur un on 
; plan postérieur au plan cardiaque moyen. 
‘a = Avec lantigéne hydatique, la recherche de la déviation du complément est 7 
3 négative au sérum frais et au sérum chauffé. 
La formule leucocytaire est la suivante : 
of Polynucléaires, 61 %. as 
Lymphocytes, 28 %. - T 
Grands mononucléaires, 11%. « nen 
Malgré Vincertitude du diagnostic, nous décidons d’intervenir, pensant ainsi 
Pr - porter reméde aux douleurs progressives accusées par ce malade. 
; iS . Opération le 19 janvier 1922. — Anesthésie locale, résection de la neuviéme 
céte gauche, ouverture de la plévre. 
3 -_ Le pneumo-thorax ne s’établit que lentement, en raison de l’adhérence de 1 
7 = la base du poumon au diaphragme. Décollement progressif et facile de !a 2 
; face inférieure du poumon. La main, introduite dans la plévre, percoit nette- 1 
- ment la tumeur, repérée par la radiographie au voisinage de la colonne verté con 
i ; brale. La libération du poumon et du diaphragme est facile grace A l’exis- tiss 
- tence d’un plan de clivage p!eural, et l’énucléation de la tumeur est faite échy 
5 rapidement au doigt, sans aucune hémorragie. 4 
Aprés vérification soigneuse que rien ne saigne, l’opération est terminée 
.s par la suture hermétique de la paroi en trois plans : plévres, muscles et tégu- me! 
7 ments. E 
L’opération, rap:dement menée, a duré une demi-heure. cull 
* Quelques heures aprés l’opération, dyspnée assez accusée ; pouls rapide ; gne 
oF la température est a 40°. Le lendemain matin, état stationnaire de la dyspnée l 
Pets -et du pouls ; la température se maintient 4 40°. Dans l’aprés-midi, aggravation et | 
: 7 générale. Décés dans la nuit du 20 au 21. les 
a L’autopsie a da étre limitée au thorax pour des raisons extra-médicales. de 
Elle a permis néanmoins de constater qu’il n’existe pas d’épanchement pleural de 
appréciable du cété opéré. Mais & Vouverture de !a plévre du cété opposé, sou 
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cest-a-dire du cdté droit, on constate des brides d’adhérence anciennes et 


trés étendues de la plévre et du poumon. Ces adhérences ont été considéra- 
blement tiraillées depuis trente-six heures par J’hyperfonctionnement du 


poumon droit 4 la suite du pneumothorax provoqué du cété gauche. Coeur 


etit. 
ss 
EXAMEN DE LA TUMEUR 


I, — EXAMEN MACROSCOPIQUE 


La tumeur, de forme ovoide, a les dimensions d’un gros cuf de poule et 
donne la sensation d’une poche remplie d’une pate épaisse. 

A son ouverture, elle donne issue a un liquide crémeux, parsemé de sable 
fin, que ’examen chimique a montré composé de phosphates, carbonates, choles- 
térine. La paroi est assez réguliérement mince, résistante, parcheminée, assez 
lisse en dehors, rugueuse et villeuse a l’intérieur : les aspérités sont causées par 
des concrétions de la dimension de grains de mil, qui sont de méme nature 
que le sable du contenu ; les villosités sont peu nombreuses, mais quelques-unes 
sont assez longues, de 5 4 10 millimétres ; l’une d’elles est un peu plus déve- 
loppée. 

Disposé comme un cimier de casque, sur 5 a 6 centimétres de longueur, 
existe un épaississement de 3 centimétres de relief au point le plus épais. 
Cet épaississement est rose violacé, évoquant Vidée d’une sorte de moignon 
pulmonaire. 

Trois fragments ont été prélevés pour l’examen histologique, deux section- 
nent transversalement Il’épaississement en cimier de casque A différents 
niveaux, un troisitme comprend la villosité la plus longue. Tous ont été décal- 
cifiés pour permettre la coupe du rasoir. 


II. — EXAMEN MICROSCOPIQUE 


Nous décrirons successivement : 


1° La partie charnue qui coiffe le kyste ; re 


2° La paroi du kyste. 7 
1. — La PARTIE CHARNUE QUI COIFFE LE KYSTE est la plus intéressante. Elle 


comporte un squelette fibreux dense, abondant, qui ménage des loges de 
tissu lymphoide plus ou moins riche en mononucléaires et qui enferme des 
écheveaux de nerfs avec d’innombrables vaisseaux de toutes dimensions. 

A) Plages lymphoides. — Celles-ci sont trés irréguliéres de dimensions et 
de forme ; elles n’ont pas de contours précis, mais se dégradent insensible- 
ment par infiltration du tissu fibreux qui les enveloppe. 

Elles sont formées par des leucocytes mononucléaires disposés dans un réti- 
culum lache. Mais on reconnait vite qu’elles ne sont que l’atmosphére oi bai- 
gnent des éléments épithéliaux variés. (Fig. n° 2.) 

Il existe, en effet, dans leur sein, des lumiéres arrondies et d’autres allongées 
et plates qui sont toutes tapissées par un épithélium. Les premiéres rappellent 
les lumiéres de tubes glandulaires ; comme elles sont bordées d’une et parfois 
de deux rangées de cellules prismatiques, elles évoquent l’idée d’un tissu 
de glande mammaire en activité. Les petites fentes aplaties, communiquant 
souvent entre elles, ont plutét un aspect de tissu alvéolaire écrasé ; elles ont 
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une bordure de cellules cubiques, et lorcéine révéle dans leur paroi des ¢lé- 
ments inconstants de fibres élastiques. (Fig. 3.) 

Cette constatation oriente l’esprit vers Vhypothése d’un tissu pulmonaire 
fetal, surtout quand on a vu que ces petits tubes et ces alvéoles communiquent 
entre eux ; on passe, en effet, d’un épithélium 4 l’autre, par transitions insen- 
sibles, les parois des unes et des autres ¢tant incomplétes, irréguliérement 
interrompues: et brisées. Il s’agit vraisemblablement d’un tissu pulmonaire 4a 
peine é¢bauché et mal formé, dont V'abondance du _ squelette fibreux traduit 
la souffrance. 

Cette interprétation s’appuie encore sur la présence de longues fentes a 
épithélium cilié que l’on trouve au voisinage de la poche centrale. Une de ces 
fentes, sur une coupe, a 3 centimétres de long, mais il en est de trés petites, 
Leurs bords portent un magnifique épithélium formé de cellules cylindriques, 
hautes et fines, & noyau médian, dont les extrémités libres élargies sont 
pourvues d’un plateau nettement cilié, dont les pieds effilés s’enfoncent entre 
les éléments d’une deuxiéme et d’une troisi¢éme rangée de cellules basales a 
contours imprécis. (Fig. n° 4.) On croit reconnaitre, en quelques endroits, entre 
les corps aplatis de ces hautes cellules, les ventres arrondis et clairs de cellules 
& mucus. Ces trois ou quatre étages reposent sur une vitrée extrémement 
épaisse, véritable laniére sinueuse qui forme des plis dans la lumiére. A 
Vextérieur de celle-ci court une bande de tissu lache, infiltré de mononu- 
cléaires, ot l’on retrouve des trousseaux inconstants de fibres musculaires lisses, 
des nerfs, et, un peu plus en dehors, quelques-uns des éléments épithéliaux 
décrits plus haut, ébauches de tissu alvéolaire et de tissu glandulaire. Bien 
qu’il n’existe pas trace de cartilage, ce sont ici des bronches, mais anormale- 
ment développées. 

D’ailleurs, en bien des points, la paroi de la méme fente montre le passage 
dun épithélium cilié 4 un épithélium prismatique, comparable A celui que 
nous avons vu dans les sortes de tubes glandulaires décrits plus haut. 

Tous ces caractéres sont bien ceux d’un tissu pulmonaire mal formé. 

B) Nerfs. — Us sont gros et souvent se touchent, paraissant s’enrouler en 
écheveaux. Leur développement est vraiment extraordinaire, et ils paraissent 
en parfaite intégrité, aucunement atteints par la sclérose environnante. II 
semble qu’il y ait eu un processus de neurogénése active qui serait peut-étre 
a rapprocher de celui signalé par Masson (1) dans les appendices cicatriciels. 

C) Vaisseaux. — Ils sont aussi extrémement développés ; on en trouve de 
toutes dimensions, depuis les capillaires néo-formés, avec cellules endothéliales 
jeunes, jusqu’aux larges lumiéres veineuses irréguliéres et aux grosses artéres 
épaissies. Ce qui les caractérise essentiellement, c’est que tous ces vaisseaux 
sont hyperplasiés dans la totalité de leurs parois. Les artéres surtout ont des 
tuniques énormes, mais mal délimitées, car elles sont enti¢rement remaniées 
par des lames élastiques nombreuses et solides ; on y voit jusqu’A douze ou 
quinze bandes onduleuses bien formées ; en dedans d’elles, l’endartére 1 
proliféré : quand elle n’oblitére pas complétement la lumiére, elle pousse des 
renflements qui la rétrécissent a l’extréme. 


2. — Panroi pu kysTE. — Nous allons retrouver tous ces éléments, éparpillés 
au hasard le long de la paroi du kyste central. Celle-ci est faite de strates 
fibreuses denses, disloquées™par d’innombrables petites fentes losangiques qui 


(1) Masson, Congrés de Médecine de Strasbourg, 1921. Annales d’Anatomie 
Pathologique médico-chirurgicale, janvier 1924. 
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Nous allons essayer de préciser: 
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font penser A une imprégnation cholestéatomateuse, infiltrées, par endroits, 
de nids de mononucléaires ot Von retrouve quelques-uns des éléments épithe- 
liaux décrits plus haut. Vers l’extérieur, ces strates sont tapissées par un tissu 
celluleux déchiqueté et nulle part on ne voit de capsule lisse. Vers l’intérieur, 
ces lames pénétrent dans les villosités que nous avons signalées en décrivant 
l'aspect macroscopique du kyste ; en bordure de la cavité, elles s’effilochent 
et se disloquent, souvent infiltrées assez pauvrement de mononucléaires, et 
prennent progressivement un aspect granuleux dt au  morcellement des 
noyaux, qui finissent ainsi par disparaitre 4 la face interne. Dans la cavité, ce 
nest plus qu’une bouillie o& Yon reconnait quelques masses amorphes, irré- 
guliéres, hématoxyliniphiles, concrétions caleaires qui répondent au_ sable 
signalé dans le kyste de la paroi. 

Fréquemment, les lames fibreuses de la coque s’¢cartent pour loger des 
blocs plus ou moins gros de cette méme matiére anhiste et hématoxyliniphile; 
ce sont les débris caleaires qui donnaient a la face intérieure de la poche son 
aspect rugueux. 

Entre la cavité kystique et l’épaississement charnu en cimier de casque, la 
coque se continue et les quelques éléments épithéliaux qu’elle contient commu- 
niquent avee le tissu pulmonaire foetal. 

La raison de l’existence de cette cavité kystique et la nature de son contenu 
resteraient difficiles 4 déterminer si nous ne trouvions dans la paroi, entre les 
lames fibreuses, de jeunes follicules tuberculeux a cellules géantes manifestes. 
Il faut signaler que cette lésion ne parait pas avoir gagné le parenchyme : 
pulmonaire foetal du bord charnu. 

Il s’agit done d’un tubercule partiellement crétacé et caséifié, nettement 
limité. Toutefois, c’est en vain que nous avons essayé de mettre en évidence 


> 


le bacille de Koch dans les coupes, et nous devons dire que ni la radioscopie 
ni l’autopsie n’ont démontré de tuberculose manifeste ni dans le poumon ni 
dans le systéme ganglionnaire. Cependant, le malade avait une symphyse 
pleurale presque totale. 

Il est difficile de préciser au dépens de quel tissu s’est développé ce tuber- 
cule. Est-il apparu dans le tissu pulmonaire foetal ou dans un ganglion voisin? 
Les formations lymphoides que l’on trouve ¢parses sont celles de tout tissu 
pulmonaire, méme embryonnaire, et non celles d’un ganglion. Par ailleurs, les 
éléments de ce tissu entourent complétement la poche. Nous sommes donc 
portés a penser que c’est a Vintérieur de ce tissu pulmonaire fetal que s’est 
developpé, il y a longtemps, le follicule initial, et que, obéissant a un pro- 
cessus extrémement ralenti qui a sclérosé intensément le tissu voisin, il s’est 
enkysté et calcifié, tout en se ramollissant, comme font parfois les tubercules 
en tissu pulmonaire adulte. 


» 


> 


Il ressort de observation qui précéde que nous nous trouvons en pré- 
sence d’un moignon de tissu pulmonaire foetal, qui n’avait de connexion 
réelle ni avec le poumon, ni avec le diaphragme, ni avec les organes du 


médiastin postérieur. 


_ 1° L’origine de cette tumeur ; 
2° Sa pathogénie. 
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ORIGINE DE LA TUMEUR 


° ‘Awa 


Pour comprendre lorigine de cette tumeur, nous avons fait appel 
aux observations analogues que nous avons trouvées dans la littérature. 
Ces observations nous ont paru fort rares, Les seules qui, d’aprés nos 
recherches, soient comparables a la notre, figurent dans un intéressant 
article de Bert et Fischer (1). 

Dans cet article, les auteurs étudient l’anatomie pathologique d’une 
série de tumeurs, ayant pour caractére commun d’appartenir au type 
respiratoire, qu’ils interprétent comme étant des lobes pulmonaires sur- 
numéraires, et dont ils essayent d’établir la pathogénie. 

Sans entrer dans le détail de cet article, nous dirons que les auteurs 
en distinguent six groupes, d’importance variable, 4 propos desquels 
ils entrent dans de longs développements, et dont nous ne retiendrons 
que les considérations qui peuvent servir 4 l’interprétation de la lésion 
de notre malade. 27. 


PREMIER GROUPE : LOBES SURNUMERAIRES COMMUNIQUANT 


AVEC L’ARBRE BRONCH IQUE 


Ce sont de simples malformations de lappareil respiratoire. Ces lobes 
surnuméraires rappellent une disposition anatomique normale chez cer- 
tains animaux, tels que le cobaye. Ils ne ressemblent done en rien au 
cas qui nous occupe, puisque, nous l’avons vu, notre tumeur n’était 


en communication avec aucun organe. 


: 
DEUXIEME GROUPE : LOBES SANS CONNEXIONS AVEC L’ARBRE BRONCHIQUE 


L’histologie seule permet de dire que la tumeur est constituée par du 
tissu pulmonaire. 

Nous donnerons comme type des observations de cet ordre celle rap- 
portée par Bert et Fischer. Sur une femme de cinquante ans, morte 
d’hémorragie cérébrale, les auteurs ont trouvé dans la plévre gauche, 
entre le diaphragme et le poumon, une tumeur grosse comme une noix, 
étalée sur la colonne vertébrale 4 hauteur de la dixiéme vertébre dorsale. 
Pas d’adhérence solide avec les organes voisins ; pas de connexion avec 
le poumon ni l’cesophage. La tumeur avait l’aspect et la consistance d’un 


(1) Bert et Fiscner, Frankfurter Zeitschrift fiir Pathologie, 1910-1911, 1. VI, 
pp. 27 a 64. — Nous remercions tout particuliérement M. Lecéne, qui nous a 
signalé cet article, et qui a bien voulu examiner et interpréter nos préparations. 
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kyste multiloculé, la coupe y révélait des cavités inégales, 4 contenu 
clair ou chocolat. Le microscope montrait ces cavités remplies en partie 
par une masse homogéne, éosinophile, ot se trouvaient quelques leuco- 
cytes et des éléments volumineux, a protoplasma coloré en rouge vif par 
Véosine et parfois creusé de vacuoles 4 gros noyau ovale vésiculeux. Leurs 
parois étaient tapissées par un épithélium cubique a4 une ou plusieurs 


Fic. i. — Image radiographique de la tumeur. 


(Le pointillé indique la limite du diaphragme.) 


couches ; par endroits seulement, il était constitué par de hautes cel- 
lules cylindriques dont le noyau allongé était au pied de la cellule, dont 
le bord était parfois pourvu dune bordure de cils vibratiles. Chorion 
élastique avec artéres ct veines ; cartilage hyalin avec son périchondre 
normal et des chondroblastes multinuclées, anneau musculaire lisse, 
petits nerfs, amas lymphatiques, canaux glandulaires comparables a des 
anneaux excréteurs, mais dont certains points rappelaient le poumon 
embryonnaire, sans qu’on reconnit aucune alvéole nette ; on voyait 
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méme des vésicules épithéliales disposées en grappes et tapissées du 
méme épithélium a petites cellules cubiques que les cavités kystiques. 
On retrouvait done nettement ies éléments d’une ébauche pulmonaire 
aberrante, immobilisée dans un état embryonnaire jusqu’a un age avancé, 
ayant seulement subi par place une évolution kystique. 

Bert et Fischer rapportent douze observations du méme ordre ; onze 
fois la tumeur était 4 gauche comme dans notre cas personnel, toujours 
a la hauteur de la dixiéme verteébre dorsale, done placée immédiatement 
au-dessus du diaphragme, entre celui-ci et le lobe du poumon correspon- 
dant, mais restant toujours au voisinage immédiat de l’cesophage, Jamais 
on n’a constaté de connexion macro ni microscopique avec l’appareil 
respiratoire, jamais de communication vasculaire avec le hile du pou- 
mon ; l’irrigation venait directement de l’aorte thoracique et allait a la 
veine azygos. Ces lobes étaient pourvus de bronches qui ressemblaient a 
des conduits glandulaires sans issue et souvent kystiques. 

Lewisohn (1) rapporte un cas de Humphry ow le lobe aberrant ¢tait 
tuberculeux, chez un malade granulique. 

Hammar, sur un embryon humain, trouve deux vésicules épithéliales, 
situées contre la face postérieure du lobe supérieur gauche, mais trés 
voisines de Voesophage : c’étaient vraisemblablement des ébauches de 
lobes aberrants. 

C’est dans ce groupe que semble se ranger notre observation. Bien que, 
2u cours de Vintervention, nous n’ayons pu préciser les connexions 
vasculaires de la tumeur, nous pouvons affirmer que les minuscules 
vaisseaux qui lui servaient de pédicule venaient de l’aorte et nullement 
du poumon, et n’étaient accompagnés d’aucune espéce de formation 
bronchique. Le microscope y montre, 4 l’exception du cartilage, tous 
les éléments qui ont été signalés dans les observations précédentes : 
plage de poumon feetal, traces de tissus élastique et musculaire, cavités 
bronchiques a revétement cylindrique cilié sur un chorion plissé, et 
a collerette glandulaire et lymphoide. Il existe en outre, sur nos coupes, 
une grande abondance de filets nerveux et une forte réaction inflamma- 
toire chronique, qui se traduit en particulier par de la_ panartérite 
élastigéne et qui provient d’une infiltration tuberculeuse voisine caséifiée 
et partiellement crétifiée. 


TROISIEME GROUPE : LOBES SOUS-DIAPHRAGMATIQUES 


Bert et Fischer en rapportent quatre cas, dont trois concernant une 


tumeur grosse comme un ceuf de poule, située 4 hauteur du pole supé- 


(1) Ces références bibliographiques seront trouvées dans l’article déja cité 
de Bert et Fischer. 
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rieur du rein gauche, au-dessous de Ihiatus aortique du diaphragme, 
pédiculisée 4 travers cet hiatus jusqu’éa hauteur de la dixiéme vertébre 
dorsale, ol: les vaisseaux se branchent sur l’aorte et la veine azygos ; une 
fois, des rameaux accessoires viennent de l’artére splénique : il s’agit 
toujours histologiquement d’ébauches pulmonaires. 

Le quatriéme cas est de Beneke. Cet auteur a trouvé chez un nou- 
veau-né un lobe accessoire en forme de pyramide, aussi gros que les 


Fic. 2. — Vue d’une partie de la portion charnue de la tumeur. 

En haut (a) s’amorcent les bords de la cavité cascéeuse. 

A gauche (h) se dessine une lumiére du type respiratoire, entourée de tissu 
alvéolo-glandulaire fruste, mais riche en fibres élastiques (c). 

Le reste de la préparation représente un tissu fibreux dense ot: s’ébauchent 
des formations glandulaires polykystiques (d) soulignées par une trame 
élastique et entourées d’une atmosphére lymphoide souvent plus marquée 
quelle ne parait ici. 

Les nerfs sont anormalement développés (f) ; les 


artéres y ont des parois 
énormes. 


deux lobes du poumon gauche, 4 cheval sur un 


énorme hiatus aortique 
du diaphragme, adhérent a V’estomac et a la 


rate qui se trouvaient 
remontés dans la cage thoracique. Une sorte de membrane reliait sa 
base inférieure au cardia et au pancréas, immédiatement voisin en 
arriére, et par 1a entrait une trés grosse artére, venue de l’aorte 4 hauteur 
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du diaphragme et qui fournissait des artérioles 4 ce muscle. Une veine 
se détachait de la base de la tumeur pour suivre la grande courbure de 
Vestomac, dont elle recevait la circulation, et pour aller se jeter dans 
la veine porte. La dissection permit de découvrir, dans l’espéce de hile 
ou passaient les vaisseaux, un canal de constitution bronchique, dont 
lextrémité libre, atrophiée, rejoignait l’'estomac 4 un centimétre au- 
_dessous du cardia, mais sans communiquer avec sa cavité. 7 


QUATRIEME ET CINQUIEME GROUPES 


- Bert et Fischer font une place 4 part 4 deux autres groupes que nous 
ne citons que pour mémoire et qui contiennent de simples kystes a bor- 
dure épithéliale cylindrique, situés soit en des points trés divers du 
médastin antérieur et du médiastin postérieur (groupe 4), soit 4 cheval 
sur le diaphragme dans le ligament suspenseur du foie (groupe 5). 
Nous ferons ressortir en passant que certains fait du troisiéme et du 
cinquiéme groupes tendent 4 montrer que Vintestin primitif pourrait 
étre le point de départ de tumeurs de type respiratoire, non pas seule- 
ment dans sa partie supérieure, ce qui est explicable au point de vue 
embryologique, mais encore dans sa partie inférieure, ce qui est plus 
difficile 4 interpréter. ra 
SIXIEME GROUPE : DIVERTICULES KYSTIQUES DANS LA PAROI 
DE L’CESOPHAGE 


Dans ce groupe, Bert et Fischer font rentrer les observations de petits 
kystes a épithélium cilié et a bordure cartilagineuse trouvés dans la 
paroi méme de l’ceesophage, et plus particuliérement dans sa_ tunique 
adventice. 

Kern, Mohr et Trepse en ont remarqué le long de l’cesophage supérieur, 
entre celui-ci et la trachée, 4 la hauteur du corps thyroide, et surtout 
en arriére méme de l’oesophage. Ils adhérent toujours intimement 4 cet 
organe seul. 

Zahn, d’autre part, cite l’observation d’une tumeur située dans la 
paroi de lcesophage inférieur, et le kyste y présentait, juxtaposés, un 
épithélium cylindrique cilié et un épithélium pavimenteux §stratifié. 
N’est-ce pas la preuve de l’origine cesophagienne de ces kystes ? Nous 

- reviendrons tout a ’heure sur ce caractére mixte. 
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INTERPRETATION PATHOGENIQUE 


En tenant compte de l’ensemble des travaux qui ont été publiés sur 
cette question, nous croyons pouvoir, avec Bert et Fischer, reprendre et 
développer l’avis de Ribbert, Von Mohr, Beneke, Eppinger, et tenter 
d’établir que toutes ces tumeurs proviennent de diverticules cesophagiens, 
datant des premiers temps de l’évolution foetale. 

C’est Vétude des diverticules cesophagiens de type digestif qui a 


Fig. 3. — Lumiéres d’alvéoles fataux (a). 
reconnait leur épithélium prismatique, et, autour d’eux, un tissu fibreux 
dense, bien plus riche en fibres élastiques (h) qu’il ne parait ici, infiltré 
@éléments lymphoides. 


permis de comprendre ceux que nous étudions ici : Rokitanski et surtout 
Zenker ont appelé ces malformations des diverticules de traction et les 
ont expliqués de la facon suivante : un point de la surface cesophagienne 
est en quelque sorte aspiré par un ganglion voisin, anciennement 
enflammé, qui s’atrophie et se rétracte. Mais Ribbert, plus récemment, 


a émis une interprétation différente de leur origine ; il pense que ces 
diverticules sont dus 4 une malformation congénitale, 4 un développe- 
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ment défectueux de l’intestin céphalique du foetus, dans la région ot 
apparait la cloison qui sépare l’wesophage de la trachée. 

Les diverticules de type respiratoire dérivent vraisemblablement de 
l’asophage dans des conditions analogues a ces derniers, mais il faut 
admettre qu’ils apparaissent 4 l’étape cylindrique ciliée de lcesophage. 
Il faut se rappeler, en effet, que l’intestin céphalique garde, pendant un 
certain temps de la vie embryonnaire, un épithélium cylindrique pluris- 
tratifié. Son bord ventral qui se dédouble en canon de fusil, donne nais- 
sance a l’ébauche respiratoire, et, quand celle-ci s’est détachée du futur 
cesophage, on assiste 4 un allongement important du tube digestif, qui 
se fait presque uniquement aux dépens de la partie placée au-dessous 
du bourgeon respiratoire. 

Si la formation du dédoublement cesophagien et de l’ébauche respi- 
ratoire est quelque peu troublée, des bourgeonnements anormaux peu- 
vent se produire le long de l’cesophage et contracter des rapports avec 
les régions voisines du cardia. Un caractére les marquera_ toujours, 
c’est que leur épithélium cylindrique se différenciera vers le type épi- 
thélial trachéo-bronchique. Ainsi prennent naissance, puis sont arrétées 
en voie de développement, les tumeurs kystiques du sixiéme groupe. 
Pour elles, il n’y a aucun doute a avoir. 

Que la tumeur grossisse, que cette ébauche s’étoffe et se différencie, 
elle s’éloignera de lcesophage et se rapprochera des vaisseaux du cceur, 
du poumon ; mais elle n’aura jamais de connexion avec l’appareil respi- 
ratoire, tandis qu’elle en conservera avec le tube digestif, ou au moins 
avec les vaisseaux qui assurent la circulation dans ce dernier. Et on ne 
sera pas surpris de la rencontrer jusque dans la partie supérieure de 
abdomen, provoquant par dysplasie un hiatus diaphragmatique, comm? 
en font les hernies congénitales. Ainsi s’expliquent les situations anato- 
miques des deuxiéme, troisiéme et quatriéme groupes. 

Eppinger pense d’ailleurs que l’intestin peut donner naissance 4 du 
poumon, non seulement dans sa portion céphalique, mais encore dans 
toute sa longueur. C’est ainsi que les kystes ciliés du ligament suspenseur 
du foie (cinquiéme groupe) proviendraient d’un diverticule de la partie 
moyenne du tube digestif, pris entre les deux bourgeonnements qui, a 
droite et 4 gauche, vont assurer au foie sa configuration ultérieure. 

Toutes les tumeurs du type respiratoire décrites jusqu’ici recoivent 
done leur explication embryologique de la méme théorie que celle appli- 
quée par Ribbert a l’origine des diverticules cesophagiens de type diges- 
tif. Par conséquent nous pouvons admettre comme probable l’origine 

‘eesophagienne des lobes pulmonaires aberrants, trouvant une confirma- 
tion a cette hypothése dans l’existence de kystes mixtes, pourvus d’un 
revétement en partie cesophagien, en partie respiratoire (6° groupe, cas 
de Zenker). 
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La région du cou nous offre d’ailleurs des constatations du méme ordre. 
Tourneux et Lefebvre (1) viennent d’y décrire des kystes amygdaloides 
que nous sommes tentés de rapprocher des tumeurs médiastinales. Tandis 
que Terrier et Lecéne (2) n’avaient trouvé dans ces kystes qu’un épithé- 
lium pavimenteux stratifié, Tourneux et Lefebvre, au contraire, y ont 


Fic. 4. — Bordure cylindrique ciliée (a) reposant sur un chorion élastique 
parcouru par quelques ébauches glandulaires. 
A droite, un segment d’une énorme artére (b), montrant dans sa paroi plus 
de dix membranes élastiques dédoublées et concentr:ques. 
Elle est entourée de gros faisceaux nerveux (c). 
Et cependant ni les vaisseaux ni les nerfs ne devaient avoir -exercé aucune 


signalé la présence d’un épithélium prismatique cilié,. Or, Vorigine ne — 
étre ici qu’cesophagienne ou pharyngée ; les auteurs n’invoquent aucune 
traction par un ganglion sclérosé, qui d’ailleurs serait intervenu trop 
tard pour expliquer comment l’épithélium a pu se trouver cilié ; ils 
admettent que celui-ci se rattache A une inclusion qui s’est faite plus tot, 
quand l’cesophage foetal était encore cilié. 


(1) TourNeux et LEFEBVRE, kyste amygdaloide 4 épithélium prismatique cilié. 
(Bulletin Soc. Anatom., aott 1923.) 

(2) Terrier et Lecitne. — Les kystes du cou A structure amygdalienne. (Revue 
de Chirurgie, 1905, t. II.) 
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De la méme facon, des diverticules peuvent apparaitre plus bas sur 
l’cesophage, dans la région qui répondra plus tard au médiastin ; ils 
évoluent vers une néo-formation du type respiratoire ou du type ceso- 
phagien, suivant que l’inclusion s’est faite pendant la phase ciliée ou 
la phase malpighienne de |’épithélium originel. 

Nous retrouvons donc ici la notion de l’influence de l’Age des tissus 
sur le développement des néoplasies. 

L’un de nous a signalé (1) l’importance de ce facteur dans la déter- 
mination du type de l’épithélium qu’on trouve dans les kystes, granu- 
lomes et autres tumeurs des machoires. C’est la un des éléments direc- 
teurs de l’évolution des tumeurs dysembryoplastiques. Les générations 
successives de cellules embryonnaires ont des tendances histogénétiques, 
architecturales, bien déterminées, et elles évviuent conformément a un 
type dont elles ne peuvent s’écarter. Qu’une malformation les pousse 4 
édifier un ou plusieurs organes surnumémaires, ceux-ci se différencieront 
suivant le type des cellules originelles. 

Au cours du développement embryonnaire, ces organes surnuméraires 
peuvent rester a l’étape histologique d’ébauches a peine indiquées et 
rester ignorées ; on ne les découvre que par hasard, comme ont fait, de 
certaines malformations rapportées ici, les auteurs allemands. Mais si 
la malformation met ces ébauches, ces inclusions, en état de souffrance, 
celles-ci peuvent ‘alors révéler leur existence. Il arrivera que certaines, 
conservant une fonction sécrétoire mais se trouvant dépourvues d’issue, 
se distendront, prendront un aspect kystique et provoqueront des désor- 
dres. D’autres seront le si¢ége de phénoménes inflammatoires ou de trou- 
bles circulatoires. Ainsi naitront chez l’embryon et se manifesteront plus 
tard des tumeurs bénignes, inflammatoires, kystiques, etc.; dans le méme 
groupe, elles présenteront des aspects histologiques différents suivant 
leur embryogénie ; ce seront les kystes amygdaloides, ciliés ou pavi- 
menteux ; ce seront les tumeurs d’origine cesophagienne, a type respi- 
ratoire ou digestif ; ce seront les kystes et les granulomes paradentaires, 
de type malpighien ou de type adamantin, les kystes dermoides, etc... 

Mais ces inclusions constituent pour leur porteur un autre danger ; 
les cellules originelles, qui ont déja fait preuve d’une activité anormale 
et qui souffrent, encore que réduites 4 une vie ralentie et quiescente, 
peuvent se réveiller, reprendre leur édification, donner naissance A 
de vraies tumeurs, quelquefois malignes, ot l’on reconnaitrait sans doute 
le type originel si on pouvait les étudier assez tot. Rappelons-nous, dans 
notre cas particulier, que certaines zones glandulaires avaient un aspect 


(1) DELATER et BERCHER, Kystes paradentaires, Granulomes, Epulis. (Revue 
de Stomatologie, mai 1922, mai, juin, juillet, décembre 1923, — Bull. Asso- 
ciation francaise contre le cancer, mars 1923, avril 1924, — et Bull. de la 
Soc. Anatom., mars 1924.) 
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hyperplasique qui évoquait Vidée d’un tissu mammaire Peut-étre y 
avait-il la un début d’évolution plus active. Surprise 4 cette phase, notre 
tumeur laissait voir encore tous les éléments du tissu originel, mais elle 
était peut-étre en voie de transformation maligne. 

On voit le grand intérét qu’offrent ces tumeurs; d’une part, elles 
rattachent A l’ceesophage et non au systéme respiratoire l’origine de 
tumeurs a constitution cependant pulmonaire et bronchique et montrent 
la fixité avec laquelle se perpétue un type cellulaire quand il a été 
dévié de son évolution normale 4 une étape de son développement 
encore incomplétement différenciée. 

D’autre part, elles nous indiquent l’origine possible, dans une malfor- 
mation, de tumeurs diverses dont la constitution serait inexplicable sans 
leur intermédiaire ; elles sont des étapes vers les carcinomes 4 cellules 
cylindriques ou a épithélium pavimenteux du poumon et de la plévre. 
Ici encore nous retrouvons, 4 l’origine du cancer, la notion de dysem- 
bryoplastie. 

En maniére de conclusion de cette étude, nous proposons la classi- 
fication synthétique suivante pour les dysembryoplasies du segment 
supérieur de lintestin primitif. 


I. — Tumeurs formées au stade cylindrique de la muqueuse: 
Tumeurs du type respiratoire pur (€pithélium cilié) et tumeurs du type 
mixte (épithéliums cilié et pavimenteux) : 
A) Kystes amygdaloides mixtes (ToURNEUX et LEFEBVRE) ; 
B) Kystes cylindriques de la paroi cesophagienne (6° groupe) ; 
Tumeurs du médiastin : 
a) Poumons accessoires du médiastin (2° groupe); cas de l’obser- 
yation qui a servi de base a ce travail ; 
b) Kystes du médiastin (4° groupe) ; 
D) Tumeurs trans-diaphragmatiques (5° groupe) ; 
E) Tumeurs sous-diaphragmatiques (3° groupe). 


Pourraient naitre indistinctement, soit de l’intestin supérieur, soit de l’intes- 
tin inférieur. 


Il. — Tumeurs formées au stade malpighien de la muqueuse: 


A) Kystes amygdaloides malpighiens (TERRIER et LECENE) 
B) Diverticules cesophagiens : 

a) Malformation embryonnaire (RIBBERT) ; 

b) Diverticule de traction (ZENKER). 


Ill. — Tumeurs formées aux dépens du bourgeon trachéo-bronchique: 


Diverticules de la trachée ou des bronches (1* groupe). 
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AVEC 
ASPECT D’EPITHELIOMA SEMINIFERE 


par 
ROUSSY et R. HUGUENIN 


La tumeur dont nous rapportons l’observation, déja curieuse par son 
extréme complexité et la bizarrerie morphologique de ses métastases, 
présente cette autre particularité de revétir, en quelques points, un 
aspect identique a celui du séminome. Semblable en cela a de rares cas 
publiés jusqu’ici, elle nous parait poser a nouveau la question, tant de la 
spécificité que de lVorigine de l’épithélioma dit « séminifére >». 


I. — OBSERVATION CLINIQUE 


Le début de cette tumeur testiculaire parait remonter a l’Age de vingt ans 
Cest alors que notre malade constata incidemment l’hypertrophie de son ies- 
ticule gauche qui, 4 ce moment, atteint les dimensions d’un cuf de poule, le 
double presque du testicule opposé. La tuméfaction est indolenta mais son 
augmentation progressive inquiéte le malade. Pris et maintenu au_ service 
militaire, il fait souvent constater, 4 l’infirmerie régimentaire, |’accroissement 
assez rapide du volume de la bourse gauche. Jamais pourtant, semble-t-il, 
on n’a suspecté la présence d’une tumeur, et moins encore d’une tumeur 
maligne, puisque A chaque visite on lui répondait « que ce n’était rien ». 

Deux ans aprés ce début, le testicule est gros comme une mandarine, indo- 
lent, mais génant pendant la marche. Depuis quelques mois sont apparues 
des douleurs dans les lombes, surtout au repos et la nuit ; et depuis que!ques 
semaines, de l’amaigrissement. 

Notre collégue Lardennois, qui examine le malade en novembre 1923, et 
qui veut b’en nous communiquer ces renseignements, trouve un testicule des 
dimensions d’un ceuf d’autruche, recouvert d’un scrotum rougeatre et sillonné 
de veines dilatées ; on y sent une masse dure, tendue, douloureuse au pdle 
supérieur, ot il semble bien que l’on devine le testicule ; mais on ne percoit 
pas épididyme ; on ne peut pincer la vaginale ; le cordon, gros comme le 
pouce, est douloureux. Toute la masse est opaque et mate, mais n’adhére pas 
a la peau. 

Le test:cule droit, plus petit que la normale, parait sain ; le toucher rectal ne 
révéle rien de particulier. 
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Par contre, dans la région sus-claviculaire gauche on trouve, sous le sterno- 
mastoidien, une tuméfaction indolore, adhérente au plan profond, formée de 
quelques gros ganglions, et qui serait apparue un mois auparavant. C’est du 
moins A cette époque que des douleurs, des paresthésies dans la sphére du 
cubital gauche, la firent découvrir au malade. 

Lardennois pratique, fin novembre 1923, l’exérése de la tumeur testiculaire 
et ablation du cordon et d’un ganglion inguinal. 

La masse tumorale apparait unique, a l’opération ; on ne trouve pas, auprés 
delle, de reliquat isolable du testicule. Des dimensions d’une petite orange, 
de consistance molasse, de teinte uniformément grisaille, mais parsemée d’un 
piqueté ocreux, hémorragique, la tumeur semble, a la coupe, trés homogéne et 
ne présente pas de cavités kystiques. Un fragment, envoyé au laboratoire 
d’anatomie pathologique de la Faculté, et soumis 4 l’examen microscopique, 
se montre, dans sa plus grande partie, constitué par des lobules de cellules 
claires, absolument analogues d’aspect au séminome. Mais la portion adja- 
cente est occupée par des éléments disparates, conjonctifs, malpighiens, voire 
par des kystes 4 épithélium cylindrique. L’on admet alors qu’il s’agit d’une 
association d’un séminome avec une fumeur mizxte, fait rare sans doute. 
mais signalé par quelques auteurs, par Lecéne, Jeanbrau et Massabuau, entre 
autres, en France. 

Aprés lintervention chirurgicale, notre malade est envoyé dans notre ser- 
vice, au Centre anticancéreux de Villejuif. On y entreprend un traitement 
radiothérapique, au moins pour faire un geste thérapeutique, sinon dans 
Vhypothése que la métastase ganglionnaire reléve du séminome et soit, de 
ce fait, au dire de certains auteurs, relativement radiosensible. On irradie 
done le paquet ganglionnaire du creux sus-claviculaire, si voJumineux qu’i] 
comprime et le plexus brachial, ce qui explique Ja parésie cubitale, et l’artére, 
d’oii diminution nette de la maxima et de l’amplitude oscillatoire de ce cété. 

Mais, bien vite, on congoit que cette tentative est voucée a un échee certain ; 
le foie devient volumineux, l’état général s’altére et le malade succombe aun 
cours d’une complication broncho-pulmonaire aigué, dans les premiers jours 
de janvier. 


a “ Elle est pratiquée vingt-quatre heures aprés la mort par le D* Leroux. 


Au niveau de la cicatrice de la bourse gauch@ on reléve l’existence 
d’une masse indurée. Par contre, on enléve facilement le testicule droit, 
qui, 4 l’oeil nu, parait normal. ° 

A ouverture de la cavité abdominale, un peu de liquide citrin s’écoule; 
le foie apparait énorme, bosselé, bourré en surface, comme 4 la coupe 
de larges masses en partie dégénérées et diffluentes, de teinte jaunatre 
ou lie de vin. 

Si l’intestin et la rate sont indemnes, le pancréas, trés dur lui-méme. 
est englobé dans une masse ganglionnaire, irréguliére d’aspect et ligneuse 
au palper ; il ne semble pas pourtant que l’organe soit envahi, mais 
seulement comprimé par les ganglions néoplasiques. Toute la cavité 
abdominale, d’ailleurs, est remplie de gros paquets de ganglions, parti- 
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culiérement volumineux et abondants au niveau de la chaine aortico- 
cave ; de Vorifice diaphragmatique jusqu’a la bifurcation iliaque, l’aorte 
est engainée dans une masse énorme, bosselée et dure, qui l’enserre A 
tel point, qu’au niveau de la naissance des deux artéres rénales il faut, 
pour extirper l’aorte et les deux reins, sculpter dans la coulée que réalise 
lhypertrophie ganglionnaire. L’aorte y est complétement étranglée, son 
calibre atteint 4 peine celui d’un crayon, et cependant on ne constate 
nulle thrombose, pas plus a ce niveau que plus bas dans la lumiére des 
iliaques qui, elles aussi, sont comprimées par leurs ganglions satellites. 

En somme, la tumeur testiculaire a envahi tout le systeme ganglion- 
naire lymphatique abdominal, et non seulement la grande voie aortico- 
cave, mais aussi les collatérales. La généralisation dans le foie s’est faite 
avec cette affinité qu’on observe dans tant de tumeurs malignes, sans qu’il 
soit facile d’en expliquer le pourquoi, ni de savoir si les embolies se font 
par voie lymphatique ou sanguine. Aucun autre viscére, par contre, ne 
contient de métastases, ni les reins, ni les surrénales, ni la vessie, ni 
la prostate. 

Dans le thorax, il n’y a pas non -plus de localisation viscérale, mais 
Venvahissement de la grande voie lymphatique se traduit plus haut par 
une énorme adénopathie sus-claviculaire gauche, qui englobe le plexus 
brachial, les vaisseaux sous-claviers et carotidiens, qui comprime et 
refoule le corps thyroide sans linfiltrer. 

En résumé, cette tumeur testiculaire se développa chez un sujet jeune, 
son évolution fut particuliérement rapide, ses métastases trés nom- 
breuses. 


Ill. — ETUDE MICROSCOPIQUE 


L’étude histologique d’un grand nombre de fragments de la tumeur 
testiculaire décéle des caractéres anatomiques qu’un premier examen, 
pratiqué sur un seul fragment, n’avait point révélés. 

Cette tumeur présente, en effet, deux aspects bien distincts suivant 
les points considérés. Les uns, de structure assez homogéne, épithéliale, 
rappellent, dans leur ensemble, le séminome ; les autres, de structure 
complexe, offrent image la plus typique de la tumeur mizte. 

A, — LA TUMEUR MIXTE est constituée par des éléments provenant des 
trois feuillets embryonnaires : 

1° Les éléments mésenchymateuz sont représentés, soit par des cellules 
conjonctives adultes du type fibroblaste, allongées, noyées dans un abon- 
dant collagéne que décéle aisément les colorations électives ; soit par 
des éléments plus jeunes, cellules arrondies, d’aspect lymphoide, beau- 
coup plus nombreuses ; soit par un tissu plus jeune encore, uniquement 
formé de cellules saan essaimées dans des plages claires et d’aspect 


myxomateux 


| 
du 
du 
aire 
ige, 
Pun 
et 
rire 
jue, 
iles 
une 
ute. 
itre 
er- 
ent 
ans 
de 
die 
u’i] 
re, 
té, 
n; 
au 
urs 
1X, 
ce 
it, 
le; 
pe 
re 
se 
té 
: 


508 G. ROUSSY ET R. HUGUENIN 


En de rares endroits (nous n’en avons rencontré que sur une seule 
coupe) existent des ilots de tissu cartilagineux hyalin: les cellules y 
sont réguiiéres, égales et bien encapsulées, perdues dans une substance 
fondamentale fortement basophile, les noyaux arrondis, parfaitement 
limités. 

Au milieu de ce conjonctif abondant, on rencontre deux éléments 


Fic. 1. — Tumeur mizxte du testicule. 
(Faible gross. : 85.) 
a) Zone d’aspect épithélial, formée a droite de cellules claires, a noyaux centraux, 
4 du type « séminome ». A gauche, et séparée de la précédente par une large 
bande conjonctive, existe une zone ou les éléments épithéliaux constituent 
des amas pleins ou des tubes tapissés par des cellules foncées (éléments 
wolffiens). 


a, cellules séminales ; 


c, amas épithélial de cellules foncées ; 


d, tubes d’aspect wolffien. 


d@ordre différent, ’'un comme l’autre dérivés des deux autres feuillets 
embryonnaires. 

2° Les éléments épithéliaux comprennent des formations kystiques 
et des amas pleins. ; “> 
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Les kystes, de volume et de dimension variables, contiennent pour 
la plupart un liquide rétracté par les réactifs ; leur paroi est tapissée 
par une rangée de cellules hautes et claires, 4 noyau basal foncé, parfai- 
tement réguliéres ; 4 leur surface se dessine méme, dans quelques cavités, 
un revétement de cils. 

Les amas pleins, arrondis ou ovalaires, sont formés de hautes cellules 
claires et stratifiées, ordonnées concentriquement, assez semblables entre 
elles ; seule la couche périphérique comprend des éléments plus petits , 
il n’y a pas trace de substance fondamentale. En quelques points cepen- 
dant, les cellules tendent a s’enrouler, s’aplatissent peu a peu et ébau- 
chent, au centre du lobule, une kératinisation ; il ne peut donc s’agir 
que d’éléments de la lignée malpighienne, plus semblables sans doute, 
pour la plupart, aux épithéliums urinaires qu’a celui de la peau. 


B, — EPITHELIOME SEMINAL. — L’autre partie de la tumeur, de struc- 
ture sensib!lement homogéne, présente un aspect trés différent. Dans la 
plus grande partie des préparations, la disposition architecturale des 
éléments tumoraux est nettement lobulée ; certains des lobules, indivi- 
dualisés par des bandes conjonctives richement collagénes, sont formés 
eux-mémes de petits ilots cellulaires, assez mal délimités d’ailleurs par 
de fines travées fibreuses ; les cellules sont polyédriques, presque égales 
entre elles, munies d’un noyau central et claires d’aspect. Au plus fort 
grossissement, le protoplasma s’y montre presque inexistant, parfois 
seulement sous l’aspect de minces filaments périnucléaires éosinophiles ; 
les noyaux réguliers, clairs aussi, d’aspect vacuolaire souvent, sont munis 
de plusieurs nucléoles fortement chromophiles. En somme, cette partie 
de la tumeur revét l’aspect du séminome ou épihélioma séminal, tumeur 
que l’on considére comme développée aux dépens des cellules du testi- 
cule adulte : méme aspect cellulaire, méme ordination architecturale, 
méme absence de monstruosités cellulo-nucléaires. 

Mais, immédiatement a cété de ces lobules, et seulement séparés d’eur 
par une bande conjonctive assez peu épaisse, d’autres éléments appa- 
raissent avec une physionomie nettement différente ; ils ne sont pas 
formés de petits ilots plus ou moins délimités par des fibrilles colla- 
genes, mais au contraire par des masses ou des boyaux irréguliers qui. 
parfois, édifient de véritables végétations papillaires. Et surtout leurs 
éléments constitutifs sont des cellules foncées, trés chromophiles et 
plutot basophiles. Bien que souvent irréguliéres, elles apparaissent, dans 
leurs formes les plus pures, comme des éléments cylindriques munis d’un 
noyau dont la chromatine est bien plus dense que dans le type cellu- 
laire précédent. En quelques points, on retrouve de ces cellules ordinées 
autour d’une cavité et constituant un véritable tube ; tantdt, ces tubes 
sont réguliers encore, tantdét il semble bien qu’on saisisse leur trans- 
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formation maligne sous la forme de multistratifications ou de bourgeon- 
nements dans le stroma d’alentour. En divers points de la tumeur enfin, 
on trouve de larges masses nécrotiques, granuleuses, éosinophiles, pique- 
tées de débris nucléaires, parfois parsemées de quelques globules rouges 
encore reconnaissables. Ailleurs, ce sont des zones d’hémorragies dif- 


fuses assez abondantes et qui expliquent sans doute le processus de 
nécrose. 


En somme, notre tumeur revét a la fois le type du séminome et de la lul 


me 


Fig. 2. — Tumeur mixte du testicule. 
(Fort gross. : 300.) 
1, A droite, zone d’aspect séminal ; A gauche, zone d aspect wolffien. 


a, cellules séminales ; Jens 


b, axe conjonctif ; 


c, cellules foncées tapissant une formation tubulaire m 
d, axe conjonctivo-vasculaire ; 


e, formation pap‘llaire tapissée de cellules foncées. 


, tumeur mizte. En plus, la présence d’éléments épithéliaux a protoplasma 
foncé, disposés souvent en tubes ou en canaux, vient encore compliquer 


linterprétation histologique du néoplasme ; nous reviendrons plus loin 
sur ce point. 
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Quant aux meétastases, elles se scindent nettement en deux groupes : 
toutes celles des ganglions lymphatiques du cordon, des tubes droits 
du testicule, comme celles des ganglions péri-aortiques, des ganglions 
péri-pancréatiques (qui d’ailleurs infiltrent partiellement le viscére), 
comme celles enfin du foie, sont constituées par des cellules épithéliales 
a protoplasme foncé, 4 gros noyaux trés chromophiles et souvent irré- 
guliers, groupées en amas de formes disparates. Elles rappellent les cel- 
lules foncées de la tumeur. D’ailleurs, les processus de nécrose rema- 
nient profondément ces amas cellulaires, dont les éléments sont souvent 
disséminés au milieu de magmas granuleux et hémorragiques. Mais 
nulle part on ne retrouve d’éléments du type clair ; nulle part, non plus, 
on n’en rencontre qui soient comparables 4 ceux de la métastase plus 
lointaine des ganglions sus-claviculaires. 

Celle-ci, en effet, se présente tout différemment. Eparses de ci, de 1a, 
quelques travées lymphoides rappellent encore l’origine du fragment 
étudié ; mais tout le reste est occupé par des cellules des plus disparates : 
un tissu conjonctif tant6t assez dense, plus souvent lache, formé de 
cellules 4 prolongements étoilés, d’aspect myxomateux, forme le sub- 
stratum de la tumeur métastatique. Le reste est occupé par de rares élé- 
ments épithéliaux 4 ordination vaguement tubuleuse et surtout par des 
ilots de cartilage, dont les cellules volumineuses, et souvent mal encapsu- 
lées. possédent des noyaux parfois énormes, polylobés et souvent en 
caryocinése. Parfois la plage cartilagineuse apparait nettement limitée 
par du conjonctif collagéne, d’autres fois, elle est entourée par des strates 
de cellules arrondies, pressées les unes contre les autres et qui parais- 
sent se continuer avec les cellules cartilagineuses plus petites qui for- 
ment la bordure des ilots. 

Plus loin, ce sont des éléments arrondis, dont le noyau trés volumineux 
semble former toute la cellule, ou plus allongés, dont les masses 
nucléaires sont remarquables par leur volume et leur irrégularité. Trés 
abondants, les vaisseaux de quelque calibre possédent tous une paroi, 
bien que souvent gréle ; enfin, des amas de globules rouges sont la 
trace d’hémorragies diffuses. En quelques rares points, on rencontre 
encore des éléments d’apparence trés volumineuse, d’aspect plasmodial, 
multinuclées. Ces éléments, que l’on retrouve assez souvent dans les 
embryomes testiculaires, principalement au voisinage des zones hémor- 
ragiques, ont été assimilés par les auteurs aux masses syncitiales du 
placenta maternel et considérés comme d’origine chorio-épithéliale : 
d’ot' le nom de chorio-épithéliome ou placentome du testicule donné A 
ces tumeurs depuis les travaux de Marchand, Schlagenhaufer, etc... L’un 
de nous, 4 plusieurs reprises, s’est élevé contre cette maniére de voir, en 
montrant qu’il s’agissait bien plus vraisemblablement d’une réaction 
giganto-cellulaire du type corps étranger, ainsi que le prouvent les rap- 
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ports intimes entre ces plasmodes multinucléés et les zones hémorra- 
giques. Jeanbrau et Massabuau, ayant rencontré dans une tumeur irés a | 
analogue a la notre des éléments semblables, se rallient a une opinion de 
assez identique basée sur la distribution systématisée de ces éléments 
géants au niveau des plages nécrotiques. a a 


= 


Fig. 3. — Tumeur mizte du testicule. 
‘ (Faible gross. : 85.) h 

Zone formée de tissu complexe rappelant le type des tumeurs mixtes et com- ‘ 
prenant des formations épithéliales et conjonctives. 


a, amas épithélial rappelant la structure du tissu adamantin ; = 
b, tube tapissé de cellules hautes, cylindro-cubiques ; 

c, kyste tapissé par des cellules ciliées ; ’ 

d, volumineuses cellules conjonctives ; 
e, amas de cellules conjonctives fibroblastiques ; _ 

/, tissu conjonctif lache, réticulé. 


IV. — DISCUSSION fe 


La tumeur dont nous venons de décrire les caractéres histologiques, 
sans étre exceptionnelle, présente néanmoins certaines particularités qui ke 
nous paraissent dignes da’ étre soulignées. 
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Du point de vue des métastases, elle a donné des noyaux secondaires 
a la fois épithéliaux et conjonctifs ; mais, fait curieux, les deux variétés 
de tissu se mélent au minimum, et 1a ou les cellules épithéliales sont 
abondamment essaimées, le stroma n’a aucun caractére malin ; récipro- 
quement, élément épithélial manque ou presque dans les métastases du 
type sarcomateux. 

Il y a la un premier fait qui cadre mal avec les doctrines admises. 
Pour les classiques d’abord, les tumeurs mixtes, lorsqu’elles deviennent 
malignes, le sont soit par l’un, soit par l’autre de leurs constituants. 
Telle est la notion encore admise dans certains traités récents. Par contre, 
Chevassu admet que les métastases sont a la fois épithéliales et conjonc- 
tives ; et Wilms, allant plus loin, prétend qu”une telle tumeur ne peut 
vivre, méme dans ses métastases, qu’avec les dérivés des trois feuillets 
primordiaux. Pour ces auteurs, les métastases devraient donc étre mixtes, 
et c’est l’inverse que nous observons, dans notre cas, oti les éléments 
néoplasiques de la lignée épithéliale et conjonctive semblent se fuir ’un 
Vautre. 


Du point de vue de la tumeur primitive, et bien qu’un embryome puisse 
étre complexe par définition méme, on ne peut n’étre pas surpris de la 
multiplicité des tissus qu’elle renferme. A cété d’une tumeur mixte du 
testicule, au sens habituel du mot, existe un épithélioma, trés infiltrant 
déja, et qui revét en certains points l’aspect du séminome. Une ielle 
coexistence, bien que notée par d’autres avant nous, parait de prime 
abord d’interprétation difficile, et l'on concoit mal une tumeur dérivée 
ala fois d’éléments embryonnaires et adultes. On pourrait sans doute 
admettre, puisqu’il ne persiste aucun fragment de testicule normal dans 
notre cas, 4 ce qu’il semble, qu’au moment du départ « malin » de l’em- 
bryome, les cellules séminales aient subi une semblable évolution. Cette 
hypothése nous semble d’autant moins soutenable qu’elle ne tiendrait 
nul compte de l’autre élément épithélial, formé de cellules foncées. 

Existe-t-il, en effet, un lien quelconque entre ces deux éléments épi- 
théliaux ? — En certains points de la tumeur, et méme dans ses métas- 
tases les plus voisines, on retrouve des cellules moins hautes que les 
cellules basophiles, 4 protoplasma moins abondant et moins chromo- 
phile, 4 noyaux dont la chromatine est plus déliée et qui tendent a 
s’agminer en amas; elles nous paraissent bien représenter un élément 
de transition entre les deux types de cellules épithéliales, claires ct 
foncées. 

Les cellules claires ne seraient ainsi que des éléments plus atypiques. 
que des cellules en partie métaplasiées, et cela expliquerait encore que- 
les ilots de cellules claires ne se retrouvent nulle part dans les métastases, 
toujours moins atypiques que la tumeur primitive. C’est 14, nous semble- 
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t-il, la seule interprétation rationnelle de la partie « séminome » de 
notre tumeur. Rien, en effet, ne nous permet de la faire dériver du tube 
séminipare adulte ; en aucun point il n’existe de telles formations, si 
peu reconnaissables soient-elles, mais suffisantes tout de.méme, comme 
dans le cas de Jeanbrau et Massabuau, pour qu’on y puisse voir l’origine 


dun épithélioma séminifére. A Vencontre, les zones de transition, que 


Fic. 4. — Métastases ganglionnaires péri-aortique. 
(Grossissement : 85.) 

L’aorte, dont le calibre est considérablement aplati et déformé, est entourée 
d’un anneau de sclérose péri-aortique qui la sépare des masses ganglion- 
naires néoplasiques. Celles-ci sont constituées essentiellement par des 
cellules foncées, du type wolffien. 

a, aorte aplatie et déformée ; 

l’on rencontre de part en part, nous paraissent un lien sur entre les deux 

aspects de cellules épithéliales, d’ailleurs si confondues au sein méme 

de la tumeur que leur origine unique parait bien vraisemblable. 

Mais que représente cette métaplasie, cette évolution vers la cellule 


claire ? — Si on la rapproche de ce fait que la disposition architecturale 
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des éléments foncés et clairs est toute différente, que les premiers repo- 
sent sur des axes conjonctifs assez denses et toujours vascularisés, que 
les seconds, au contraire, forment des ilots multistratifiés ot les trames 
conjonctives sont rares et gréles, et partant la vascularisation des plus 
pauvres, on peut se demander s’il n’y a pas la une dégénération cellu- 
laire un peu comparable a celle que l’on observe dans les épithéliomas 


Fic. 5. — Métastases ganglionnaires péri-pancréatiques. 
(Grossissement : 105.) 


Autour du pancréas, d’aspect normal, existent de nombreux noyaux métasta- 
tiques. Ceux-ci, compris dans les vaisseaux lymphatiques, sont formés par 
des cellules foncées pour la plupart, qui souvent s’ordonnent en acini ou 
en tubes. 

a, pancréas ; 

b, ilot de Longerhaus ; 

c, métastases lymphatiques dont la structure rappelle celle de la zone wolf- 
fienne de la tumeur. 


du rein 4 cellules claires, dont récemment Roussy et Leroux ont repris 
l'étude. Ainsi on pourrait homologuer les cellules des hypernéphromes 
et de certains séminomes ow l’on aurait affaire 4 un aspect pseudo- 
séminal, par dégénérescence des éléments épithéliaux de la tumeur. Cette 
hypothése nous parait beaucoup plus satisfaisante, puisqu’elle n’oblige 
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plus 4 expliquer la coexistence dans une méme tumeur d’une portion 
«adulte » voisinant avec un «embryome >. 

Lecéne qui, a deux reprises, rencontra un néoplasme testiculaire 
de structure analogue au notre, admet une explication identique ; allant 
plus loin, il va méme jusqu’a refuser droit de cité 4 l’épithéliome sémi- 
nifére ; un tel aspect ne serait pour lui que le stade dégénératif ultime 
dun embryome. Comme c’est a ce stade que l’on a précisément ]’occa- 
sion, le plus souvent, d’observer ces tumeurs, on concoit qu’elles puis- 
sent étre uniquement composées d’ilots de cellules claires ; il faut la 
-circonstance fortuite d’un embryome, enlevé avant sa iotale dégéné- 


D’autres encore, tels que Ewing, sont d’une opinion analogue. Ces 
- auteurs ne concoivent au niveau du testicule que des tératomes capables 
de combinaisons architecturales et d’aspects morphologiques assez variés 
‘pour pouvoir offrir aspect du séminome de Chevassu. 
_ Est-ce a dire que, dans ces néoformations, l’aspect cellulaire, assez 
- comparable a celui de la spermatogonie, soit pour tous interprété comme 
une évolution dégénérative d’éléments épithéliaux ? Les auteurs étran- 
gers ont plutét tendance a le considérer comme une différenciation 
extréme. La tumeur mixte, formée a l’origine par des cellules 4 potentiel 
sexuel, serait capable d’édifier, parmi tant d’autres tissus, des cellules du 
type spermatogonie. Cette hypothése nous parait d’autant plus digne 
d’étre retenue qu’elle cadre parfaitement avec la présence des éléments 
épithéliaux foncés, parfois ordinés en tubes, que nous avons rencontrés 
dans notre néoplasme et qui d’ailleurs ont été signalés aussi dans d’autres 
tumeurs embryonnaires du testicule. Ces formations tubulées paraissent 
(et c’est ’opinion admise par la majorité des auteurs) des vestiges wolf- 
fiens déja différenciés. On observe bien dans de multiples embryomes 
des cavités 4 type de glandes intestinales ; on peut bien admettre qu'il 
existe aussi des tubes wolffiens, voire des cellules plus différenciées et 
voisines des spermatogonies, pour peu que la cellule qui s’isole au cours 
du développement ontogénique ait déja subi la moindre ébauche de 
différenciation sexuelle. 

On pourrait sans doute, en se ralliant 4 la thése dégénérative, nier 
cette spécificité de certains éléments a tendance séminale, en admettant 
que les cellules foncées d’ordination tubuleuse sont tout simplement 
des kystes, comme on en rencontre tant dans les tumeurs mixtes, en voie 
de dégénérescence maligne. Cela d’ailleurs n’expliquerait pas quelle est 
la place, la valeur, en tant que différenciation tissulaire de tels kystes, et 
s’ils ne sont point eux-mémes d’origine wolffienne. Qui plus est, cette 
discussion nous parait d’autant plus stérile que toute ]’argumentation 
en est basée sur une hypothése bien fragile : celle de la théorie blasto- 

mérique, qui n’est rien moins que démontrée, puisque Driesh, cité pat 
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Jeanbrau et Massabuau, semble avoir prouvé, dans une expérience sur 
les ceufs d’oursin, qu’un blastomére, isolé de la blastula primitive, peut 
vivre sans doute et se développer, mais ne dépasse jamais le stade gas- 
trula de l’évolution de l’embryon. 

Le seul fait qui nous paraisse donc digne d’étre retenu, c’est la coexis- 


tence possible de l’aspect admis comme spécifique du séminome avec a 


- 


Fic. 6. — Métastases des ganglions sus-claviculaires gauches. 
(Grossissement : A, 90; et B, 200.) 


A droite (B), la préparation comprend : 


a, un amas cartilagineux hyalin a cellules inégales et irréguliéres ; SER 

b, un amas épithélial. 7 

ec, une bande de cellules conjonctives, fibroblastiques ; 


d, une zone conjonctive formée de cellules & prolongements étoilés, d’aspect 
myxomateux. 


A gauche (A), la figure représente un autre point de la préparation. On y : 
remarque les formations suivantes : : 

a, tube d’aspect wolffien, tapissé de cellules eylindro-cubiques A protop!asma 
chromophile ; 

b, amas de cellules épithéliales mal individualisées, d’aspect souvent vacuolaire; 4 
quelques-unes de ces vacuoles (non figurées ici) contiennent des hématies. 7 “J 


*, cellules conjonctives de différents types ; 
amas cartilagineux hyalin. 
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une tumeur _ indiscutable. Or, il parait bien évident, dans notre 
tumeur comme dans celles de Lecéne, que la plage séminale, n’est nulle- 
ment issue (ce qui parait d’ailleurs inconcevable au voisinage d’un 


embryome) de spermatogonies adultes : la spécificité morphologique du 
séminome reste 4 démontrer. 

Certains auteurs (Jeanbrau et Massabuau) ont pourtant accepté la ( 
coexistence possible d’une tumeur adulte et d’une tumeur embryonnaire, 


en se basant sur l’existence de tubes séminipares, a l’état plus ou moins 
adénomateux, rencontrés dans le cas qu’ils ont observé. Ce cheminement 
évolutif paralléle de deux tumeurs si différentes nous parait tellement J 
difficile 4 concevoir que nous serions portés, d’aprés notre hypothése, 


a interpréter de tels tubes comme un stade de différenciation séminale 
des cellules du tératome, point encore arrivées a l’évolution maligne. 

Est-ce 4 dire que le séminome n’éxiste pas ? Telle ne saurait étre notre 1 
opinion basée sur l’étude d’un seul cas, si fertile pit-il étre en con- 
clusions. Nous nous bornerons seulement 4 rappeler la seule constata- 
tion indubitable : la non-spécificité de l’aspect morphologique attribué P 
a l’épithélioma séminifére, et 4 souligner en méme temps ce qu’a de trop 
exclusif la schématisation de Chevassu, qui sépare absolument I’épithé- 
lioma séminifére de l’embryome du testicule. 


Et ce fait entraine la déduction suivante qui ne manque pas de quelque 
portée clinique : 

Il ne faut pas, — pour peu que le fragment de tumeur examiné n’ait 
porté que sur la plage « séminome », — ainsi que nous l’aurions pu faire 
nous-méme, ainsi que l’ont fait d’ailleurs Jeanbrau et Massabuau, se hater 
de poser le diagnostic d’épithélioma séminifére, puisqu’un tel aspect peut 
étre réalisé dans l’embryome le plus légitime. 

Simple erreur diagnostique peut étre, mais qui peut entrainer d’abord 
une erreur pronostique, puisqu’il semble bien, comme Il’a montré Che- 
vassu, que les embryomes soient de beaucoup les plus malignes et les 
plus riches en métastases des tumeurs du testicule ; une erreur théra- 
peutique ensuite, si, comme le prétendent certains, le séminome est 
sensible aux radiations, 4 ’encontre de la tumeur mixte. 
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L’ULCERE PEPTIQUE | 


DU DIVERTICULE DE MECKEL 


par 


Y. HUMBERT 


(de Besancon 


La pathologie du diverticule de Meckel s’est enrichie, dans ces dix 
derniéres années, d’un nouveau chapitre. A notre connaissance, six 
cas d’ulcéres peptiques de cet organe ont été publiés. 

Nous avons eu loccasion d’en observer un septiéme, et c’est cette 
derniére observation qui nous a engagé a rassembler les cas antérieurs, 
puis 4 tenter une description d’ensemble. 

A vrai dire, il ne s’agit que d’une localisation particuliére, longtemps 
passée inapercue, d’un processus bien connu, l’ulcére chronique, dit 
peptique, du tube digestif. Les caractéres anatomo-cliniques de cette 
lésion sont fixés depuis longtemps; mais sa pathogénie demeure obscure 
et discutée. 

Il n’y a rien de surprenant en soi a rencontrer sur le diverticule une 
lésion que l’on a retrouvée, avec une fréquence variable, sur tous les 
segments du tube digestif, de Vcoesophage aux colons. Toutefois, de 
’étude des quelques cas observés se dégage un ensemble de caractéres 
propres a Vulcére du diverticule. 

Nous pensons, d’ailleurs, avec quelques auteurs, qu’un certain nombre 
de cas étiquetés diverticulites n’étaient, en réalité, que des complica- 
tions apparues au cours de l’évolution d’un ulcére du diveriicule. 

Les examens histologiques pratiqués sur les ulcéres du diverticule 
de Meckel ont montré que ces ulcéres se développent au voisinage d’ilots 
aberrants de muqueuse gastrique. Cette constatation est fert intéressante 
et propre a éclairer la pathogénie générale des ulcér.: peptiques du 
tube digestif. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. I, N° 5, SEPTEMBRE 1924. 


I 


Y. HUMBERT 


HISTORIQUE 


ll n’est pas fait mention de lulcére peptique du diverticule de Mecke! 
_ dans le livre pourtant trés important de Forgue et Riche sur la patho- 
logie de cet organe (1907). 

D’aprés Miller, Deetz aurait pensé, en présence d’une perforation 
spontanée du diverticule, 4 la possibilité d’un ulcére peptique perforeé : 
mais il n’en a pas apporté la preuve par l’examen histologique et a 
conclu a la diverticulite. 

Le premier cas, étudié de facon compléte, parait bien étre celui de 

_ Hiibschmann, présenté en juin 1913 a la Société de Médecine de Leipzig. 
On trouvera ci-aprés les sept observations démonstratives publiées jus- 
qu’a présent. 

Nous ne rapporterons pas ici quelques autres observations discutables 
que ceux que la question intéresse trouveront cependant dans notre 
thése (Paris 1924), 


Observation I (Hubschmann) 


PERFORATION TARDIVE D’UN DIVERTICULE DE MECKEL 
APRES TRAUMATISME ABDOMINAL 
_ Jeune garcgon de quatre ans et demi, ayant fait une chute de 1 m. 50 il ¥ 
a quatre semaines. 

Dés le lendemain de Vaccident : hémorragies intestinales, douleurs abdo- 
minales, un vomissement, présence de sang dans les selles. EE, appa- 
rition, quatre semaines aprés, des signes de péritonite. 

Laparatomie. Ventre rempli de pus. Appendice normal. . 

Décés peu aprés. 

Autopsiz. — Diverticule adhérent a la face inférieure du foie, gros 
comme le pouce et ayant 4 a 5 centimétres de long. Perforation ovale, 
a bords nets, tranchants, admettant un crayon a la base du diverticule 
de Meckel. 

La muqueuse, surtout, est épaissie, d’aspect gastrique, plissée, mame- 
lonnée et cryptique. Elle présente cet aspect sur presque tout le diver- 
ticule, pour faire brusquement place a la muqueuse de caractére intes- 
tinal vers ’abouchement dans le gréle. La perforation siége a la limite 
de partage, en territoire intestinal. 

Contenu du diverticule sanglant : 

L’examen microscopique confirme qu’il s’agit de muqueuse gastrique. 
Il y a de nombreuses cellules caliciformes dans l’épithélium et le revé- 
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tement des cryptes. Tubes glandulaires tapissés de cellules bordantes et 
principales. 
Pas de lésions inflammatoires, exsudatives ou nécrotiques de la 


muqueuse. 


L’auteur discute le role du traumatisme. 


Observation II (Gramen) 


ULCERE CHRONIQUE SUR UN DIVERTICULE DE MECKEL 
AVEC PERFORATION ET PERITONITE DIFFUSE 

Garcon de dix ans et demi, admis pour douleurs aigués dans la fosse iliaque 
droite, avec vomissements, frissons, mauvais état général, 39°5 et pouls a 140. 

Ballonnement et défense sous-ombilicale. 

Laparatomie. Pus abondant, peu odorant, libre. On trouve un diverticule de 
Meckel gros comme lindex dans un paquet dense, gréle. Il présente une 
perforation de la grosseur d’un pois, a bords assez nets. 

Ablation, entérorraphie, drainage, guérison. 


A l’examen de la piéce, la muqueuse est d’une épaisseur remarquable, 
plissée dans ses deux tiers distaux. 

Peu de traces d’inflammation au pourtour de la perforation. 

Le diverticule contient un peu de liquide glaireux, aucun corps 
étranger. 

Au microscope : muqueuse iléale dans la partie proximale, jusqu’a la 
hauteur de la perforation ; au dela, du coté distal et jusqu’a la pointe, 
muqueuse gastrique de type pylorique. 


Observation III (Meulengracht) 


~ DIVERTICULE DE MECKEL RECOUVERT PARTIELLEMENT 
DE MUQUEUSE GASTRIQUE 
ET SIEGE D’UN ULCERE PEPTIQUE ‘ 
Un enfant de treize ans, atteint d’otite moyenne, suppurée, succombe Aa une 
endocardite infectieuse, au cours de laquelle il a présenté des abcés du poumo4, 
du meloena avec douleurs abdominales et vomissements. 


A lautopsie : persistance de communication inter-ventriculaire, endo- 
cardite septique, etc... 

Sur le diverticule de Meckel, un petit diverticule latéral vers Ja 
pointe. Au fond du diverticule, un ulcére non perforé, 4 bords en gradins, 
intéresse toutes les couches, sauf la séreuse. Cette perte de substance 


— | 

| 


siége sur la muqueuse a type intestinal, car examen microscopique 
montre : 

Que la majeure partie du revétement muqueux est du type intestinal ; 

Que la petite poche latérale signalée est revétue de muqueuse gas- 
trique typique. 

A la surface de ce diverticule du diverticule, ’épithélium de revéte- 
ment est celui des cryptes gastriques. 

En profondeur, les tubes glandulaires longs, arotte, sont tapissés de 
cellules bordantes et principales typiques. 

Les premiéres se colorent par l’éosine et le rouge Congo ; les secondes 
prennent les colorants basiques habituels. 

Aucune lésion inflammatoire au pourtour, a part une légére infiltration 
de mononucléaires. 


Observation IV (Muller, I) 


SUR L’ULCERE PEPTIQUE PERFORANT DU DIVERTICULE DE MECKEL 
ET SA PARENTE AVEC L’ULCERE DE L’ESTOMAC 


Chez un enfant de onze ans s’installent progressivement des douleurs abdo- 
minales, avec vomissements, et des symptOmes de péritonite par perforation ; 
38°35 ; défense douloureuse de la région iléo-ceecale. 

On opére avec le diagnostic de péritonite appendiculaire. Liquide trouble, 
abondant, contenant des parcelles alimentaires. L’appendice réséqué ne pré- 
sente aucune lésion récente. 

Le diverticule de Meckel est presque aussi gros que le gréle lui-méme, auquel 
il adhére. Il présente une perforation lenticulaire 4 bords nets, 4 l’emporte- 
piéce. La résection est impossible du fait de l’adhérence. On se _ contente 
daveugler la perforation. Lavage, drainage, guérison. 

Deux mois aprés, on intervient a froid et de parti pris. On réséque l’anse 
gréle adjacente sur quinze centimétres, et on termine par une suture bout a 


bout. 
Guérison sans incidents. 


.e diverticule examiné a 4 centimétres de long et 2 de diamétre. 

“A muqueuse dessine, dans son tiers proximal, des valvules conni- 
ventes circulaires, comparables a celles du gréle. 

Au microscope, on étudie sept fragments prélevés, trois dans la région 
de perforation, deux a la base, deux a la pointe. 

Presque partout la muqueuse ressemble a celle du fond de l’estomac. 
Son épithélium cylindrique de revétement est bien conservé, tapissant 
les cryptes dont ensemble est irrégulier. De ces cryptes partent, vers la 
profondeur, des glandes multiramifiées avec cellules principales et cel- 
lules bordantes, celles-ci bien différenciées par leur coloration élective. 
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Les tubes glandulaires sont moins réguliers cependant et moins serrés 
que sur l’estomac. Sur d’autres fragments, on trouve un mélange, une 
juxtaposition de ces formations gastriques et de glandes de Lieberkihn, 


copique 


‘stinal ; 
se gas avec trés belles et trés nombreuses cellules caliciformes. 
‘al 
La muqueuse gastrique prédomine vers la pointe, la muqueuse intes- 
revéte- tinale vers la base. 

Dans un des fragments, on reconnait un petit ulcére de date récente 
avec muqueuse fundique 4 glandes contournées, irréguliéres. 

La sous-muqueuse, la musculeuse, les vaisseaux, sont 4 peu de chose 
. a prés normaux. La séreuse est intacte. 
condes - ‘s 


* 


ssés de 


tration 
Observation V (Megevand et Dunant) 
! 
ULCERE PEPTIQUE DU DIVERTICULE DE MECKEL 
HEMORRAGIES INTESTINALES 
KEL Malade de vingt-huit ans ayant eu, dés lage de six mois, des accidents 
digestifs avee présence de sang dans les selles. 

Meloena a quatre ou cing ans. I] subit diverses interventions vers la 
, abdo- vingtiéme année. A vingt-cing ans, nouvelles hémorragies intestinales, accom- 
‘ation ; pagnées de douleurs. A vingt-huit ans, nouvelle hémorragie, trés abon- 

dante, avee signes généraux inquiétants. Opération d’urgence avec le diag- 
rouble, nostic d’uleére duodénal. Estomac, pylore, duodénum normaux. Gros intestia 
ie pré- gorgé de sang. Gréle vide. 

Sur le diverticule de Meckel, une tache bleuatre ecchymotique 4 sa pointe. 
auquel Résection. Aprés une deuxiéme intervention pour iléus par brides, gué- 
iporte- rison maintenue depuis. 
mntente 

Le diverticule a 35 millimétres de long, 28 de circonférence a sa base, 
Panse 20 a sa pointe. 
bout & Tout le revétement interne a l’aspect de la muqueuse gastrique, mame- 

lons arrondis, peu en relief, entourés de sillons peu profonds, cryptes. 

Un sillon circulaire profond sépare la muqueuse intestinale de celle 
p, du diverticule. C’est au fond de ce sillon que siége l’érosion de la 
-onni- muqueuse, de forme triangulaire, 4 bords légérement inclinés, a fond 
onni 8 

lisse, recouvert d’une particule brun-rougeatre qui se détache au premier 
égion contact. 

Au microscope, sur une coupe perpendiculaire au sillon de partage, 
omat. on a, d’un cété, la muqueuse gastrique, de l’autre la muqueuse du gréle. 
ssant A) Muqueuse du gréle. 
ers la — Epithélium intestinal cylindrique 4 membrane cuticulaire. Nom- 
t cel- breuses cellules caliciformes et cellules de Paneth bien conservées au 


ctive. fond des glandes ; 
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— Villosités avec stroma contenant des éléments lymphoides, un cer- 
tain nombre d’éléments plasmatiques et passablement d’éosinophiles ; 
— Sous-muqueuse banale ; rares follicules lymphatiques, tantot a la 
I: base de la muqueuse, tantot en pleine muqueuse ; 
— Deux couches musculaires nettes, transversale et longitudinale avec 
plexus d’Auerbach. 
sn) Muqueuse du diverticule (de type nettement gastrique). Glandes a 
fl terminaison tortueuses avec épithéliums cylindriques. 
Trois types de formations glandulaires : 
— Glandes pyloriques surtout au voisinage de lulcére ; 
— Glandes a cellules bordantes en nombre considérable ; 
— Glandes 4 cellules bordantes en nombre variable par rapport aux 


principales. 

Quelques tubes glandulaires présentent une dilatation kystique. Rares 
_ follicules lymphatiques dans le fond de la muqueuse. 

Muscularis mucosz plus épaisse que sur la portion intestinale. 

Dans la sous-muqueuse, nerfs et vaisseaux, quelques amas de lympho- 
cytes. 

Musculeuse a faisceaux rares irréguliérement disposés. Plexus ner- 

veux, rares éosinophiles, artéres intactes. 

c) Erosion: 

— Muqueuse complétement deétruite ; 

-— Sous-muqueuse cedématiée ; 

ee Masse granuleuse trés riche en polynucléaires dans une sorte de 
niche ot commence la muqueuse intestinale ; 

- Sous-muqueuse infiltrée de polynucléaires et de globules rouges, 
faisceaux conjonctifs dissociés, nombreux vaisseaux. 

Artéres généralement dilatées avec autour de l’une d’elles une auréole 

<j de lymphocytes. Plusieurs petits caillots riches en leucocytes. 

A la surface de lérosion : la lumiére d’une artére, dont la paroi est 
déchirée d'un cété, est largement béante. La perte de substance est obli- 
térée par un caillot ot abondent les leucocytes. 

Au niveau de cette déchirure, la musculature de l’artére a disparu et 
les différentes couches de vaisseau sont remplacées par une matiére 
hyaline, réfringente. 

A ce niveau, l’artére est entourée de leucocytes, et une petite zone 
d’aspect réfringent, fibrinoide, s’étend de la surface de l’érosion jusque 
dans la paroi artérielle. 

Partout ailleurs, l’artére est indemne, méme dans son endothélium, 
qui se dessine nettement. 

Son diamétre est de 387 ,, probablement rétracté par la technique 
histologique. 

Cette artére est le point de départ vraisemblable de l'hémorragie. 
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Observation VI (Guibal, de Béziers) 


Un garcgon de quatorze ans est pris, sans prodromes, d’hémorragies intesti- 
nales abondantes, répétées avec parfois coliques 4 droite, qui durent un 
mois, par périodes de deux ou trois jours. Aprés une accalmie de six mois, 
les hémorragies reprennent avec des accidents syncopaux fréquents. 

De plus, un épisode urinaire 4 forme de colique néphrétique. Opération 
aprés transfusion du sang. 

On trouve une bride de 8 centimétres de long, de 3 millimétres de diamétre, 
allant du coecum a une tumeur située sur le gréle, 4 50 centimétres de l’angle 
iléo-ceecal. On la sectionne. La tumeur, grosse comme un ceuf de poule, com- 
prend du gréle épaissi sur lequel s’implante un diverticule de Meckel avec 
quelques ganglions. 

Six centimétres de gréle ¢€paissi, dilaté, & tuniques doublées d’épaisseur, 
légerement étranglé en amont. 

Le diverticule s’insére sur la face antérieure de l’intestin, 4 deux centi- 
métres du bord mésentérique. Il se porte en haut et 4 gauche, adhérent dans 
sa totalité 4 la face antérieure du mésentére. Il a 7 centimétres de long. Il 
est rouge-violacé, gros comme le pouce et renflé en massue. 

Sur le mésentére existe une tumeur dure, grosse comme une noix, siégeant 
a la racine du diverticule et semblant faire saillie dans la lumiére du gréle 

Trois ganglions a l’extrémité du diverticule. 

Résection en bloc de 20 centimétres de l’intestin avec son mésentére. Réta- 
blissement par anastomose latéro-latérale. 

Paroi aux fils de bronze, sans drainage. 

Suites opératoires simples: selles au troisiéme jour. Lon 

Sort gucri le seiziéme jour et n’a plus eu de sang dans les selles. 


Description de la piéce: 


Gréle épaissi, surtout dans sa muqueuse. Valvules conniventes : dimen- 
sions triples de celles des valvules normales. 

Orifice de communication entre intestin et diverticule siégeant un 
peu en avant du bord libre (crayon). 

Le diverticule, incisé 4 son extrémité renflée en massue, contient deux 
cuillerées a café de liquide muqueux, épais. On lincise sur toute sa 
longueur. 

— Calibre régulier, aucune sténose pour expliquer la rétention. 

-— Perforation de la face postérieure 4 deux centimétres au-dessus de 
l’abouchement dans l’intestin. 

— Cette perforation conduit dans une cavité close, a parois épaisses 
et dures, dans l’épaisseur du mésentére. 

— L’aspect de la muqueuse est différent au-dessous (cété proximal) 
et au-dessus (cété distal) de la perforation. 

A noter : 

1° Que Vulcére a 12 millimétres de long sur 3 de large, que ses 
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bords sont nets, mais a Vemporte-piéce, qu’il ressemble 4 un ulcére 
calleux. 

2° Que cet ulcére térébrant donne accés dans une niche située dans 
l’épaisseur du mésentére, du volume d’une noisette, 4 parois épaisses 
(1 cm. 5) et dures, le tout ayant le volume d’une noix. Dans la cavité 
existe un caillot qu’on détache facilement. Sur la paroi lisse de la niche, 
trois petits pertuis correspondent a des sections d’artérioles mésenté- 
riques, sources des antérorrhagies (analogue a l’U gastrique). 
3° Que la muqueuse a des caractéres différents. Au-dessous de l’ulcére: 
muqueuse de type intestinal, mince, lisse, adhérente. Au-dessus de lui 
(sur les trois quarts de la surface du diverticule), muqueuse de type 
gastrique, épaissi, se détachant facilement de la musculeuse grace a la 
laxité de la sous-muqueuse. 

Gros plis, mamelons et cryptes comme sur la muqueuse gastrique. 

L’ulcére siége 4 union des deux muqueuses, comme sur une bouche 
de gastro-entérostomie. 


Examen histologique de M. le Professeur Lecéne : 


1° Un ganglion examiné présente des signes d’inflammation chro- 
nique banale. 

2° La muqueuse du fond du diverticule est de type gastrique, épi- 
thelium cylindrique avee cellules mucipares. Glandes trés abondantes 
avec cellules différenciées, cellules bordantes et principales. 

3° Sur la berge de lulcére, du coté gastrique comme du coté intes- 
tinal, la muqueuse s’arréte brusquement. Le fond de lulcére traverse la 
musculeuse, s’arréte a la séreuse. Il est formé de tissu conjonctif enflammé 
avec vaisseaux néoformés dilatés (probablement source des hémorragies 
intestinales). 

- Pas trace de lésions tuberculeuses ni cancéreuses. 

4° La muqueuse de type intestinal gréle comporte des villosités, des 
glandes de Lieberkiihn, des follicules clos, une musculature lisse bien 
développée. 

En résumé, on peut rétablir les faits de la facon suivante : 

— ,Sécrétion acide de la muqueuse de type gastrique ; 

— Ulcére consécutif 4 union des deux portions différentes de 
muqueuse ; 

— Perforation du mésentére dans la portion adhérente du diver- 
ticule ; 

— Ulcération d’artérioles mésentériques, source des hémorragies. 

Il s’agit done d’un cas type d’ulcére chronique développé sur un 
diverticule de Meckel a la jonction de deux muqueuses, l’une de type 
gastrique, l’autre de type intestinal. 
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cére 
= 
Observation VII (Personnelle) 
lans 
sses RECUEILLIE DANS LE SERVICE DE M. HALLOPEAU, 
vité CHIRURGIEN DE L’HOPITAL TROUSSEAU 
che, 


On apporte un nourrisson de onze mois qui vomit, souffre et crie depuis le 
matin. Absence de selles depuis la veille. Dans les antécédents, deux hémor- 
ragies intestinales, ’'une a cing mois, l’autre a huit mois, assez abondante;, 
ere: sans troubles fonctionnels. 
dui Pas de sang par l’anus depuis le début des accidents actuels. 38°5, pouls 
a 112. Abdomen ballonné dans la région péri-ombilicale et & l’épigastre, défense 


ype musculaire, aucun mouvement péristaltique apparent. Fosse iliaque libre. On 
ala élimine le diagnostic d’invagination et aussi d’appendicite. 
Les signes paraissent au maximum sur la ligne médiane et a gauche. Le 
diagnostic de péritonite par perforation parait se confirmer le deuxiéme jour. 
iche en méme temps que l’état général s’aggrave. 
Laparotomie sous-ombilicale ; pus fétide, jaunatre, dans tout l’abdomen, sans 
adhérences. On se contente de drainer. Mort le soir méme. 
A lautopsie : péritonite purulente généralisée. 
hro- On trouve, a 50 centimétres en amont de langle iléo-cecal, un diver- 
ticule de Meckel presque cylindrique, long de 3 centimetres, large de 
épi- 1 centimétre, légerement épaissi, présentant, sur sa face antérieure, une 
ntes perforation. Celle-ci est lenticulaire, 4 contours ovalaires, de 3 millimé- 
tres sur 2. Les bords en sont franchement dessinés, circonscrits par une 
tee. étroite marge légérement renflée. Elle conduit 4 pic dans la cavité du 
© le diverticule et apparait comme un coup d’emporte-piéce dans un tissu 
d’aspect cicatriciel. 
gies Section du diverticule en deux valves, antérieure et postérieure. 
En relevant la valve antérieure, on a sous les yeux la face muqueuse 
de la perforation (fig. 1). 
din La muqueuse ne présente aucune trace d’inflammation ni de sphacéle. 
wm mais elle est divisée en deux portions: l’une proximale, voisine de 
Yintestin, recouverte de valvules conniventes, un peu moins accusées 
que sur le gréle adjacent, mais parfaitement nettes, l’autre distale, un 
peu mamelonnée, ou les valvules ont disparu. Les valvules conniventes 
és de la premiére portion sont toutes orientées perpendiculairement au 
grand axe de la lumiére, perpendiculaires, par conséquent, a la direction 
aah de celles de liléon. Elles vont en s’atrophiant de la base vers la pointe 
du diverticule. Sur une surface équivalente A peine a une piéce de 50 
centimes, ayant pour centre la perforation, le revétement muqueux est 
oa comme érodé et forme cupule. 
ype En un mot, ulcération cratériforme, d’aspect ulcéreux mais non cal- 
' leux, absolument comparable macroscopiquement 4 un ulcére rond de 
petites dimensions, comme on le rencontrerait sur l’estomac. 
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A signaler que la coupe en deux valves passe vers la pointe du diver- 
ticule par une petite cavité, véritable arriére-fond, presque entiérement d 


séparée par une cloison de la lumiére du diverticule et qui contenait un ti 
gros flocon de mucus. 


Pas trace de méso-diverticule. Pas de ganglions au voisinage immédiat. s 
Ceux du mésentére sont un peu augmentés de volume. Aucune trace de 
Fic. 1. — Le cadre A indique le fragment qui passe par la cavité de l’arriére- 
fond. L’extrémité du trait index aboutit au sommet de la valvule, dont 
7 la coupe est représentée dans la figure 2. Le cadre B montre le fragment 
qui comprend la perforation (v. fig. 3). 
lésions tuberculeuses ni de sclérose d’apparence spécifique sur le péri- 
toine. 
Les conclusions qui suivent (P. MouLoNGUET) ont été approuvées par I 
M. le professeur Lecéne, qui a trouvé les préparations absolument com- t 
parables a celles de Guibal, qu’il avait eu occasion d’étudier précédem- 
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liver- Deux fragments ont été prélevés : l'un dans la portion saine, au niveau 
ment —§ de larriére-fond déja signalé (cadre a), l’autre passant par la perfora- 
iit un tion (cadre B). 

A. — Le premier fragment est revétu dans la plus grande partie de 
édiat. son étendue par une muqueuse de type intestinal. Il comprend la cloison 
ce de 


i 


Fic. 2. — Le passage entre les deux muqueuses se fait brusquement, sans 
transition, au sommet de l’éperon saillant dans le diverticule : muqueuse 
intestinale & droite (cdté diverticulaire), muqueuse gastrique Aa gauche 


(cété de Varriére-fond). 
sment 
qui séparait le diverticule de son arriére-fond et qui apparait sur la 
coupe comme sous un éperon (fig. 2). 
péri- Sur le versant droit de Véperon (versant diverticulaire), la muqueuse 
est du type intestinal absolument normal. Malgré l’altération de la piéce 
} par recueillie aprés vingt-quatre heures sur le cadavre, on reconnait parfai- 
com- tement les glandes de Lieberkiihn, la musculaire-muqueuse, une séro- 
dem- muqueuse lache et les deux couches de la musculeuse normale ; sur le 


versant gauche (versant de Varriére-fond), la muqueuse est toute diffé- 
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~rente. Elle a le (ype gastrique. A un plus fort grossissement, on y recon- 
nait les culs-de-sac en doigts de gants trés profonds et contournés, 
revétus par les deux espéces caractéristiques de la muqueuse gastrique 
telles qu’elles sont représentées sur la figure 4 (piéce opératoire mieux 
fixée). Notons seulement, et nous aurons l’occasion d’y revenir, que la 
proportion de nombre entre les deux sortes de cellules est absolument 
inversée par rapport au type normal. Les cellules bordantes y sont de 
beaucoup plus nombreuses que les principales. (Cf. fig. 4, cartouche.) 
B. — Le deuxiéme fragment, qui passe par la perforation, permet de 
iy préciser le siége exact de Vulcére par rapport aux deux sortes de 
revétement muqueux. C’est exactement a l’union des deux muqueuses 
que s’est faite la perte de substance (fig. 3). 
Du coté gauche, c’est la muqueuse gastrique, plus épaisse. S’insinuant 
ng d’elle, on apercoit quelques rares tubes de Liiberkihn, recon- 
naissables 4 un plus fort grossissement, a leur petit calibre et a la chro- 
matophilie de leurs noyaux. 
Du coté droit de la figure, c’est la muqueuse intestinale typique. 
Signalons, en passant, les traces d’un processus réactionnel, comme 
on en voit dans toutes les perforations du tube digestif : le rebroussement 
du tube digestif: le rebroussement de tuniques externes, un bouchon 
formé par un exsudat fibrineux au niveau de la séreuse et de la sous- 
séreuse, tendant vainement a aveugler la perte de substance. Dans les 
mailles, une infiltration cellulaire a pour cause la péritonite secondaire 
a la perforation. 
En somme la conclusion 4a tirer est : 
Ulcére perforé du diverticule de Meckel, siégeant a la limite des 
muqueuses intestinale et gastrique, ouvert en péritoine libre, d’ot péri- 
tonite généralisée consécutive. 


: q En rapprochant les faits anatomo-pathologiques établis dans ces diver- 
ses observations, on arrive aux conclusions suivantes : 
 L’uleére du diverticule de Meckel parait n’avoir été observé jusqu’ici 
que dans l’enfance, a une exception prés, avec maximum de dix a onze 
ans (cas extrémes, onze mois et vingt-huit ans). 

Le diverticule atteint d’ulcére a le plus souvent la forme habituelle, 
cylindro-conique. Il peut étre ou moins renflé 4 sa pointe et ses parois 
peuvent paraitre légérement épaissies ; mais il n’a pas Vaspect tendu, 
inflammatoire que l’on rencontre dans la diverticulite. 

La perforation siége plus ou moins prés de la base. Elle se présente 
extérieurement avec des bords réguliers, comme taillés a l’emporte- 
piéce, non calleux. Elle est de petites dimensions, variant de quelques 


millimétres a un demi-centimétre. 
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Fic. 3. — La perforation : muqueuse intestinale 4 droite, muqueuse gastrique 
a gauche. Quelques tubes liberkiihniens, coupés perpendiculairement A leur 
axe, sont insinués sous la muqueuse gastrique, reconnaissables a leurs 

orte- contours nets et foncés. 
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Du cété de la muqueuse, la zone ulcérée a l’aspect en gradins, cupuli- 
g forme plutot que cratéiforme, avec un fond lisse ou se fait la perforation. va 


Elle peut étre triangulaire, masquée plus ou moins dans le pli de ey 
séparation des deux muqueuses d’aspect différent, comme dans le cas pé 
de Mégevand et Dunand. 

Seul le cas de Guibal avait aspect d’un ulcére calleux. a 

La caractéristique anatomique constante des diverticules atteints d’ul- va 
cére simple est done la présence de muqueuse gastrique, qu’on peut ou 
reconnaitre facilement a la vue, mais dont examen microscopique con- ré 

firme Vexistence et les caractéres. M 
le 

Cette présence de muqueuse gastrique dans le diverticule de Meckel mi 


n’est pas une rareté. 

Elle a été signalée six fois, sur cinquante diverticules examinés dans 

une statistique de Koch (citée par Miller). Un grand nombre d’obser- 
_vateurs la signalent aussi bien sur le diverticule que dans les autres m 


vestiges du canal omphalo-mésentérique. Tillmann (1882) l’a rencontrée 
sous la forme de glandes pyloriques dans une tumeur diverticulaire de so 
Vombilic, tumeur adénoide. 

On l’a constatée sur des fistules congénitales de l’ombilic, sur des de 

kystes ombilicaux ou juxta-ombilicaux d’origine vitelline (Siegenbeck, 

1888. Roser, 1887, von Rosthorn, et surtout Miller, 1921). 

Stones, en 1923, réunit quarante-deux cas de persistance du cana! Li 
vitellin, dont dix-sept avec muqueuse gastrique. I] y ajoute deux cas la 


personnels: un de polype de l’ombilic, un de diverticule de Meckel, 


tous deux avec muqueuse gastrique. En tout, quarante-quatre cas, dont _ 
dix-neuf avec muqueuse gastrique aberrante. 
Pa 


_ Mais cette présence acquiert une importance toute particuliére dans 
les cas d’ulcére du diverticule. 
Le siége de cette muqueuse gastrique est constant. On la retrouve 


toujours du coté dista', le plus proche de Vombilic. Son étendue est °y 
variable. Elle peut ne tapisser qu’une toute petite partie de la surface bie 
interne ou méme seulement une dépression, un arriére-fond vers la 7 
pointe. On l’a vu réduite A quelques ilots ou, au contraire, revétir la ™ 
moitié (cas personnel), les deux tiers ou la totalité (cas de Mévegand et , 
Dunant) de cette surface. ' le 
La portion intestinale de la muqueuse présente des valvules conni- | 
ventes un peu moins accusées que sur le gréle et disposées perpendicu- pr 
lairement a l’axe du diverticule, comme celles de l’intestin le sont par 
rapport a son axe propre. de 
La valvule la plus voisine de la base, plus accusée, peut méme, comme ni 


dans notre observation, marquer trés nettement la limite entre la lumiére 
du diverticule et celle de l’anse voisine. 
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La muqueuse gastrique occupe la portion distale sur une superficie 
variable, ainsi que nous l’avons vu. Elle parait, en général, beaucoup plus 
épaisse, présente des élevures séparées par des sillons, abolument com- 
parables aux, mamelons et aux cryptes de l’estomac. 

Fait capital, la perte de substance siége au voisinage, le plus souvent 
a Uunion méme des deux muqueuses, comme on le voit dans les obser- 
vations de Miller, de Mégevand et de Dunant et dans notre cas. En 
outre, On a pu retrouver a l’examen macroscopique des ulcérations 
récentes ou en voie de cicatrisation. Dans une autre observation de 
Miller, que nous n’avons pas rapportée ici parce qu’elle n’est pas dans 
le cadre exact de notre étude, on voit une ulcération siégeant sur la 
muqueuse gastrique d’un kyste vitellin indépendant du diverticule. 


C'est examen histologique qui fournit les plus précieux renseigne- 
ments. 

On a pu retrouver ainsi les artérioles intéressées dans leur continuité, 
sources des hémorragies. 

Un fait surtout est frappant. C’est la netteté et l’indépendance des 
deux variétés de muqueuses juxtaposées, parfois en 
« mosaique >. 

On reconnait la muqueuse de type intestinal formée de tubes de 
Lieberkihn nets, droits, trés serrés, tubes simples venant reposer sur 
la musculaire-muqueuse. 

Ces tubes sont réguliers, non divisés, tapissés de cellules cylindriques 
4 plateau et pourvus d’un noyau basal fortement coloré. Il existe de 
nombreuses cellules calciformes et quelques cellules granuleuses de 
Paneth. 

La muqueuse de type gastrique est formée : 

Dans sa partie superficielle, d’un épithélium de revétement 4 cellules 
cylindro-coniques recouvrant les mamelons et les cryptes, en général 
bien conservé sur les piéces opératoires (fig. 4, cas de Guibal). 

Dans sa partie moyenne, on voit les tubes glandulaires dont les collets 
viennent s’aboucher dans les cryptes. 

Ce sont des glandes en tubes ramifiés, d’aspect un peu bosselé, dont 
le cul-de-sac s’approche de la musculaire muqueuse. 

Les unes sont du type pylorique et ne comportent que des cellules 
principales. Elles sont un peu contournées. 

Les autres sont du type fundique (glandes du cardia) et sont tapissées 
de cellules principales et de cellules bordantes de Heidanhein. Ces der- 
niéres, cellules 4 acide ou cellules oxynthiques de Langley, cellules délo- 
morphes de Rollet, sont remarquables par leur forme polygonale ou 
elliptique, leur aspect finement granuleux. Elles tendent a faire saillie 
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Fic. 4. — Piéce de Guibal (opération). | 


a, surface ¢pithéliale de revétement du diverticule, cellules cylindro-coniques 
de type muqueux, absolument comparables a celles qui tapissent le mame- 
lon et les cryptes de la muqueuse gastrique, jusqu’au collet des glandes. 
Dans les cryptes viennent déboucher les tubes glandulaires. 

b, Tubes glandulaires de type gastrique, de forme générale en doigt de gant, 
mais enroulés et sinueux, puisque la coupe, bien que tout A fait perpen- 
diculaire 4 la surface, intéresse les tubes sous diverses incidences. 

Dans le cartouche, & gauche, 4 un fort grossissement, pour montrer les 
détails cytologiques, on voit : 

_¢, les cellules bordantes typiques, en nombre trés prédominant. 

d, les cellules principales, trés peu nombreuses, comme aplaties et ¢étouffées 

7 par les cellules bordantes. 
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sous la membrane basale qu’elles bossélent vers l’extérieur. Elles n’attei- 
gnent pas toujours la lumiére glandulaire. Les cellules principales sont 
pyramidales ou cylindriques, riches en mucine, a contours moins nets, 
cellules adélomorphes de Rollet. Normalement, elles sont plus nombreuses 
au niveau du fond des culs-de-sac glandulaires qu’au niveau du collet, 
oct! les cellules bordantes prédominent ; mais dans notre cas (obs. VII), 
on observe une proportion inverse. 

La plupart des auteurs insistent sur l’anomalie, l’irrégularité de struc- 
ture et de répartition des tubes glandulaires dans la muqueuse gastrique 
du diverticule de Meckel. Ils y sont plus irréguliers dans leur forme et 
surtout plus espacés que sur la muqueuse gastrique normale. Ils présen- 
tent des stigmates de dégénérescence intra-cellulaire. La muqueuse prend 
dans son ensemble un aspect en quelque sorte hyperplasique. 

De telles constatations anatomiques orientent les hypothéses vers un 
role probable de cette juxtaposition dans la genése de l’ulcére. 

Dans notre figure 3, on voit nettement des tubes glandulaires lieber- 
kiihniens de part et d’autre de la perte de substance ; mais, alors que 
d’un coté ils existent, 4 l’exclusion de toute muqueuse gastrique, de 
autre, quelques-uns de ces tubes seulement sont visibles, insinués sous 
la muqueuse gastrique. Ces quelques éléments paraissent bien étre les 
seuls 4 avoir résisté 4 action destructive de la sécrétion gastrique. 

Un coup d’ceil aux figures que nous avons intercalées dans les obser- 
vations et a leurs légendes renseignera mieux qu’une longue explicatien. 


TRAITEMENT 


On n’est guére appelé 4 intervenir pour un ulcére peptique du diverti- 
cule de Meckel que dans les cas de complications, quand les hémorragies 


dues a Pulcére prennent un caractére menacant ou quand lulcére se 
perfore. 

Dans ce dernier cas, il y a lieu de se hater, car la péritonite généralisée 
parait étre de régle. Souvent l’état général imposera de faire le minimum 
opératoire, une simple obturation de la perte de substance. 

L’ablation du diverticule, 4 la facon de celle de l’appendice, est natu 
rellement préférable quand les dispositions anatomiques le permettent. 
Mais parfois celles-ci exigent la résection de l’anse adjacente. — 


EN RESUME : 
1) L’ulcére simple, peptique, du tube digestif peut siéger sur le diver- 
ticule de Meckel. 


La rareté de cette localisation n’est probablement pas aussi grande 
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qu’elle ne le parait. Un certain nombre de cas, interprétés jusqu’a présent 
comme diverticulites, lui seront probablement rapportés 4 lavenir, 
quand on pratiquera systématiquement l’examen anatomo-pathologique. 

2) Cet ulcére donne a peu prés toujours lieu 4 des hémorragies intes- 
tinales. Il se perfore souvent. 

3) La perforation se fait dans la régle en péritoine libre. Seul un cas 
sur cing a donné lieu a un abcés circonscrit dans l’intérieur du mésen- 
tére. 

4) La présence de muqueuse gastrique dans les diverticules ulcérés a 
été signalée de facon constante, sur une étendue variable, toujours 
siégeant du cété de la pointe (cété distal). 

5) L’ulcére siége avec une fréquence remarquable a l’union des deur 
muqueuses, intestinale et gastrique, sur le diverticule. Une telle locali- 
sation a servi de base aux principales explications pathogéniques. 

6) L’origine de cette muqueuse gastrique erratique n’a pas recu jus- 
quwici d’explication suffisante, pas plus que celle rencontrée sur le gréle 
ou l’cesophage, ou la muqueuse intestinale trouvée sur ’estomac. 
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* PaTERsSON Brown. — Simple Ulcers of the Jejunum and Ileum. Edimburgh 
Med. Journal, janvier 1924. 
E. Stones. —- Aberrant gastric mucosa. Surg. Gyn. Obst. Chicago, 1922, 


XXXVII, 51. 
TitLMANNS. — Ref. Zentralbl. f. Chir., 1914, n° 12. 
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LES ENDOMETRIOMES say 
par 
Charles OBERLING 


Chef des Travaux a l'Institut d’Anatomie Pathologique de Strasbourg. _ 


Les tumeurs, si curieuses, qu’on désigne sous ce nom sont connues 
depuis assez longtemps. Elles s’observent exclusivement chez la femme a 
partir de vingt ans a peu prés jusqu’éa la ménopause, Leur siége de pré- 
dilection est le péritoine pelvien. Leur volume est, en général, restreint 
et ne dépasse que rarement celui d’une noix ; parfois le tissu tumoral 
végéte exclusivement a la surface de la séreuse ; le plus souvent, cepen- 
dant, il pénétre dans les plans sous-jacents, qui se trouvent progressive- 
ment dissociés et infiltrés. 

A Vexamen histologique, on fait la constatation singuliére que ces 
tumeurs sont formées par de la muqueuse utérine : il n’y a pas seulement 
des glandes en tout identiques aux glandes utérines, on y trouve méme 
ce stroma particulier qui caractérise l’endométre et que les auteurs ont 
appelé le « tissu cytogéne >». 

La morphologie seule suffirait donc largement pour justifier le terme 
d’ « endométriome », mais il y a plus: le tissu tumoral présente aussi les 
qualités fonctionnelles de la muqueuse utérine. Pendant les régles, les 
tumeurs grossissent et deviennent le siége d’hémorragies plus ou moins 
abondantes ; pendant la grossesse, on y observe une réaction déciduale 
tout 4 fait nette. . 

Tels sont les faits observés et décrits il y a une vingtaine d’années par 
R. ORLoFF, RIcKER, R. MEYER, CULLEN et autres. 

Plus tard, on rencontra les mémes tumeurs dans d’autres régions de 
la cavité abdominale telles que l’intestin, l’ombilic et laine, mais les 
auteurs ne reconnurent pas la valeur réelle ni Videntité de ces végéta- 
tions a siége variable. C’est pour cette raison que les publications concer- 
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nant les endométriomes se trouvent éparpillées dans toute la bibliogra- 
phie sous les dénominations les plus diverses. KAUFMANN parle d’une 
Adenomyosis seroepithelialis, HUETER choisit le terme de Peritonitis Ade- 
nomatosa, Suzuki désigne les tumeurs d’Adénomyomes endomeétrioides ; 
pour LaucuE, ce sont des proliférations épithéliales hétérotopiques d’as- 
pect endométrioide (heterotope Epithelwucherungen vom Ba der Uterus- 
scleimhaut), Le terme d’endométriome que nous avons adopté a été 
employé par les auteurs américains (CULLEN, etc.), puis par SCHICKELE, 

Ce n’est que tout récemment qu’on a reconnu l’unité morphologique 
et clinique des endométriomes. Le mérite en revient 4 R. MEYER, CULLEN, 
et surtout 4 Laucue. Ce dernier auteur, qui a réuni dans une étude d’en- 
semble la presque totalité des cas publiés, nous a fourni des données trés 
précises sur la morphologie, et notamment sur l’histogénie de ces tumeurs, 

Ce sont les résultats de ces recherches que nous allons briévement 
passer en revue maintenant. oe 


CARACTERES CLINIQUES ET MORPHOLOGIQUES 


a) Les endométriomes du péritoine pelvien. 


Le péritoine pelvien est, comme nous Il’avons remarqué plus haut, le 
siége préféré des endométriomes. On les trouve partout, sur le péritoine 
pariétal aussi bien que sur le péritoine viscéral qui recouvre l’utérus, 
les trompes, les ligaments larges et les ovaires. (DE JOSSELIN DE JONG, 
CULLEN, SCHICKELE, Laucue.) Une localisation fréquente est le septum 
recto-vaginal ; a ce niveau, les endométriomes se propagent dans le tissu 
cellulaire lache et envahissent parfois la paroi du rectum. On les a 
rencontrés dans le tissu cellulaire paracervical et paravaginal. Un cas 
trés intéressant et unique dans son genre a été décrit par SCHICKELE: 
chez une femme de quarante ans, plusieurs tumeurs dures, 4 limites 
diffuses, avaient pris naissance dans le tissu paravaginal droit, qu’elles 
infiltraient jusque vers l’os pelvien. Les tentatives d’ablation furent 
promptement suivies de récidives; or, lV’examen histologique ayant 
démontré a l’évidence la nature endémotrioide des néoplasmes, et par 
14a méme les rapports intimes avec les fonctions ovariennes, on résolut 
de pratiquer la castration. Cette intervention amena rapidement une 
guérison complete et durable. 

Il y a encore une localisation dans la sphére génitale qu’il ne faut pas 
oublier : c’est ’endométre lui-méme. Depuis longtemps, on connait des 
tuweurs particuliéres de P’utérus dont les caractéres ambigus ont empéché 
jusqu’a présent tout classement satisfaisant. Ces tumeurs, désignées sous 
le nom d’adénomyomes, présentent des analogies frappantes avec les 
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endométriomes dont nous venons de parler. Comme ceux-ci, elles sont 


constiluées par des glandes utérines tout a fait caractéristiques entov- 
rées de tissu cytogéne, leur prolifération suscite une réaction hyperpl.- 
sique des musculeuses, les altérations menstruelles et la réaction déci- 
duale s’y observent avec la méme netteté qu’au niveau des endométriomes. 

Tout permet done de ranger les adénomyomes de lutérus parmi les 
endométriomes ; dés lors il y a lieu de distinguer les endométriomes 
utérins et les endométriomes extra-utérins ou hétérotopiques. 


b) Les endométriomes de lintestin. 


Le premier cas fut publié par R. MEYER en 1909. Chez une femme de 
quarante-cing ans, qui avait accusé depuis un certain temps des phéno- 
meénes de sténose intestinale, la laparotomie montre l’existence d’une 
tumeur infiltrante du sigmoide. Le néoplasme avait envahi la paroi intes- 
tinale aussi bien que le méso-sigmoide ; en présence de ces faits, le dia- 
gnostic du cancer s’imposait. Le microscope montra une tumeur consti- 
tuée essentiellement par des tubes glandulaires dont la ressemblance 
avec des glandes utérines fut frappante. Néanmoins, R. Meyer conclut a 
Yorigine intestinale du néoplasme. Le second cas se présenta dans des 
conditions tout a fait semblables. Une femme de trente-cing ans fut opérée 
pour des symptomes de sténose intestinale. La laparotomie montra dans 
la partie terminale de V’iléon une tumeur infiltrante développée dans Ja 
paroi intestinale d’une part, dans le mésentére d’autre part. JOSSELIN DE 
Jong en pratiqua l’examen histologique et reconnut la vraie nature de 
la tumeur. Dés lors, plusieurs observations analogues ont été publiées 
par HueTer (femme de trente-quatre ans, colon sigmoide), Suzuki (femme 
de trente-huit ans, appendice), TosLer (femme de_ trente-trois ans, 
colon sigmoide), Laucne (femme de trente-sept ans, colon sigmoide), 
KAUFMANN (femme de cinquante-sept ans, colon sigmoide), DouGaL 
(appendice). 

Les caractéres cliniques et morphologiques des endométriomes intes- 
tinaux ne subissent guére de variations importantes. Les manifestations 
cliniqués sont celles du rétrécissement intestinal ; parfois les malades 
remarquent avec toute netteté une aggravation des phénoménes au 
moment des régles. L’opération fait découvrir une tumeur développée 
au point d’implantation du mésentére dans la paroi intestinale, qui infiltre 
lintestin aussi bien que le mésentére. L’envahissement de la paroi intes- 
tinale peut s’étendre a toutes les couches, y compris la muqueuse. L’obs- 
truction de la lumiére est presque toujours due 4 un plissement des cou- 
ches internes de la paroi consécutif 4 la rétraction des couches externes. 
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Les endométriomes de Vombilic. 


Sous la rubrique d’ « adénomes ombilicaux » se trouvent réunies des 
tumeurs a structure histologique fort différente. On y observe entre autres 


des adénomes constitués par des glandes utérines, entourées de tissu 
cytogene et parfois de tissu musculaire lisse. Il y a bien longtemps déja 
que certains auteurs, tels que Rispert (1), par exemple, avaient été frap- 
pés par ce fait, mais ils n’avaient tenté aucune interprétation. Aujourd’hui, 
nous savons que l’ombilic est un siége relativement fréquent des endo- 
métriomes. LAUCHE réunit dans son article vingt-quatre observations, 
dont trois personnelles ; ToBLer, depuis, a publié un cas trés iypique. 
Les tumeurs, dont le volume g’excéde que rarement celui d’une noix, se 
développent de préférence chez des femmes entre quarante et cinquante 
ans ; elles sont spontanément douloureuses, et bien souvent les malades 
accusent une exagération des douleurs au moment des régles. 


d) Les endométriomes dans les cicatrices de laparotomie. 

On connait une vingtaine d’exemples. LAucHE cite dans son travail 
dix observations d’auteurs différents, auxquelles il ajoute quatre obser- 


vations personnelles. Tout réecemment, ToBLEeR décrit cing cas. 

Presque toujours, les cicatrices en question résultent d’interventions 
pratiquées sur les organes génitaux telles que : ventrofixation de l’utérus, 
extirpation des annexes, suture d’un utérus rupturé ; dans deux cas seu- 
lement, les tumeurs avaient pris naissance dans des cicatrices d’appen- 
dectomie. Les endométriomes se développent une ou plusieurs années 
apres l’acte opératoire. Les malades constatent l’apparition dans la cica- 
trice d’un nodule douloureux, dur, qui grossit lentement, et s’arréte 
généralement lorsqu’il a atteint les dimensions d’une noix. Les phéno- 
ménes douloureux s’accentuent nettement pendant les régles. A ce moment, 
les tumeurs se gonflent, parfois méme la peau qui les recouvre se charge 
de bulles dont s’échappe un liquide sanglant. A l’opération, on trouve en 
général une tumeur fibreuse 4 limites imprécises développée en _ pleine 
cicatrice, parfois on apercoit nettement un trajet fibreux qui relie la 
tumeur au péritoine. 


e) Les endométriomes de la région inguinale. 


, Ils siégent de préférence dans la partie médiane du pli inguinal, on Jes 


observe en dehors de la région inguinale, dans une zone qui s’étend jus- 
qu’a la grande lévre d’un coté et jusqu’au triangle fémoral de l’autre céteé. 
Ruppert : Geschwulstlehre, 2° éd., p. 512. 
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Les endométriomes observés 4 ce niveau ne se distinguent en rien des 
autres (LAucHE, HicKEL, CULLEN, etc.) Les dimensions n’excédent pas le 
volume d’une noix; les tumeurs sont spontanément douloureuses et 
toujours on note une exagération considérable des douleurs pendant 


les régles. 


Ainsi, on se rend facilement compte que les caractéres cliniques et 
anatomiques de ces tumeurs ne varient guére avec les localisations. Qu’on 
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Fic. 1. — Endométriome de la région inguinale. 

On remarque un groupe de tubes glandulaires dont l’épithélium est tantét 
cylindrique, tant6t aplati. Les glandes sont entourées de « tissu cyto- 
gene 

tr. 


examine les endométriomes de lintestin, de ’ombilic ou de laine, on 
trouvera toujours les mémes données anamnestiques, le méme aspect 
macroscopique. I] en est de méme des caractéres histologiques. 

Liaspect microscopique des endométriomes est tellement constant et 
invariable d’un cas a l’autre, que les descriptions histologiques fournies 
par les différents auteurs se superposent presque littéralement. L’élément 
caractéristique est représenté par des formations glandulaires irrégu- 
ligrement ramifiées, de calibre inégal, parfois kystiques, L’épithélium 
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qui revét les tubes présente essentiellement deux aspects : tantét ce 
sont des cellules cylindriques hautes de type utérien, ciliées ou non, a 
cytoplasme relativement clair et 4 noyau allongé, tantot des cellules 
aplaties, atypiques. (Voir fig. 1.) Ces deux aspects se rencontrent fré- 
quemment dans un seul et méme tube. Le tissu conjonctif qui engaine 
les tubes est de tous points semblable au tissu cytogéne de la muqueuse 
utérine. Il est formé de cellules trapues, 4 noyau ovoide, riche en chro- 
matine, reliées entre elles par des prolongements protoplasmiques. 


ALA 
Fic. 2. — A droite : endométriome de la région inguinale. Deux tubes tapissés 

par un épithélium cylindrique, entouré de tissu cytogéne. 
A gauche : muqueuse ulérine normale. 
Remarquer Videntité absolue qui existe entre ces deux formations. 


La substance fondamentale est relativement rare. Presque constam- 
ment, le stroma porte des traces d’anciennes hémmorragies sous forme 
de pigments ferrugineux. Un fait important reste encore 4a signaler, c’est 
_ * la participation fréquente de tissu musculaire a la constitution de ces 
tumeurs. Quand les endométriomes envahissent un organe musculeux 
(utérus, paroi intestinale), le tissu musculaire répond par une réaction 
hyperplasique souvent considérable. Mais il n’y a pas seulement proli- 
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fération d’un tissu musculaire préexistant, il existe sans doute une 
néoformation de muscle lisse dans le stroma des endométriomes. II est 
impossible d’expliquer autrement la présence de fibres musculaires lisses 
dans le stroma des endométriomes développés dans Vombilic ou dans 
des cicatrices de laparotomie. C’est d’ailleurs pour cette raison que 
certains auteurs ont proposé le nom d’adénomyomatose endométrioide. 

Les endométriomes sont des tumeurs envahissantes, mais l’envahisse- 
ment se produit d’une facon spéciale, les tissus infiltrés ne sont pas 


Ss 


Fic. 3. — Coupe totale d’un endométriome du colon sigmoide. 
(Figure empruntée a Varticle de Laucue, Virchows Archiv., vol. 243, p. 302.) 
Explication dans le texte. 


brutalement détruits comme par les cancers, il y a plutot pénétration 
par dissociation. Les tubes s’insinuent entre les fibres musculaires et 
suivent partout les chemins ou ils rencontrent le moins de résistance. 
Trés instructive est 4 ce point de vue la figure 3, qui représente la coupe 
totale d’un endométriome du colon. La tumeur, née de la séreuse (S), 
a envahi toutes les couches de la paroi intestinale jusqu’éa la muqueuse. 
Le premier grand obstacle a franchir, c’était la musculeuse longitudinale. 
A ce niveau, les tubes se sont accumulés. Tout en dissociant les fibres 
musculaires, ils ont provoqué une forte réaction hyperplasique de celles- 
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ci ; de ce massif ainsi formé (M) partent de multiples trainées tumorales 
qui traversent la musculeuse circulaire en suivant les interstices con- 
jonctifs qui les séparent. Le chorion est facilement envahi, mais la 
muscularis mucose forme de nouveau une barriére difficilement fran- 
chissable qui n’est traversée qu’aux endroits ot emplacement des fol- 
licules clos a créé une interruption préalable des couches musculeuses (F), 
Ce mode d’envahissement particulier est certainement en rapport avec 
la faiblesse ou l’absence de la stromaréaction. Pourtant, il y a lieu de 
noter que l’envahissement des endométriomes ne se produit pas exclu- 
sivement par dissociation ; il y a également destruction du tissu envahi, 
la preuve en est fournie par la présence de débris de fibres élastiques 
dans le stroma tumoral. (R. MEYER.) 

En somme, les caractéres biologiques de ces tumeurs sont trés difficiles 
a définir. Il y a une certaine malignité qui se manifeste par la proli- 
fération infiltrative et par les récidives, aprés exérése incomplete. Mais 
cette malignité n’est que relative ; 4 heure actuelle, tout au moins, on 
ne connait pas d’exemple d'un endométriome franchement cancéreux 
c prolifération indéfinie et formation de métastases. 


L HISTOGENESE DES ENDOMETRIOMES 


L’histogénése des endométriomes a été le sujet de nombreuses discus- 
sions, des théories multiples ont été formulées et, sans exagérer, on 
peut dire que pour chaque localisation de ces tumeurs on a invoqué des 
origines spéciales. C’est ainsi qu’on a incriminé tour a tour le corps 
de Wolff, les conduits de Wolff et de Miller, le péritoine, la muqueuse 
intestinale, le conduit omphalo-mésentérique et des glandes sudoripares. 
Vu la grande ressemblance du tissu tumoral avec l’endométre, on 


triomes tout simplement comme des greffes de muqueuse utérine. Laucne 
a eu recours a cette théorie pour expliquer la genése des endométriomes 
dans les cicatrices de laparatomie ; il s’imagine que la muqueuse utérine 
_chemine le long des trajets de suture tels qu’on les pratique au cours 
de la ventrofixation de l’utérus. Dans un travail paru tout récemment, 
SAMPSON suit le méme ordre d’idées. Cet auteur démontre qu’au cours 
de la menstruation des débris de muqueuse utérine sont expulsés par 
Vorifice des trompes dans la cavité abdominale. Ce seraient ces débris 
qui, en se greffant sur le péritoine, détermineraient la formation des 
-endométriomes. Toutes ces théories sont inadmissibles : on observe 
des endométriomes dans des cicatrices de laparotomie sans que l‘utérus 
ait été touché par lopération, on observe ces mémes tumeurs 4 des 
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endroits ou la greffe utérine est matériellement impossible (région ingui- 
nale, ombilic). 

L’origine wolflienne a été attribuée notamment aux endométriomes 
de ’utérus (RECKLINGHAUSEN, SCHICKELE), de l’ovaire, de l’aine (CHEVASSU, 
Pick, ASCHOFF, HICKEL), et du péritoine pelvien. Aujourd’hui, cette 
théorie est de plus en plus abandonnée ; pour les endométriomes ou adeé- 
nomyomes de l’utérus notamment l’échec de la théorie de Recklinghausen 


est complet. A ce point de vue, l’accord parait établi ; les adénomyomes 
de ’utérus proviennent tantot de l’endométre, tantot de la séreuse. Ce 
ne sont guéere que les tumeurs de l’aine pour lesquelles lorigine wolf- 
fienne parait soutenable ; mais encore faut-il se demander si l’observation 
de Chevassu, c’est-a-dire l’existence d’un glomérule dans une tumeur 
constituée par des tubes cylindriques, implique Vorigine wolflienne de 
tous les endométriomes qui s’observent dans cette région. Quoi qu’il 
en soit, il y a un argument sérieux qui s’oppose a cette interprétation. 
cest Videntité absolue des endométriomes inguinaux et des endome- 
triomes situés dans des régions oti des raisons topographiques excluent 
toute possibilité de participation du corps de Wolff. 


Le conduit omphalo-mésentérique a pendant longtemps été considéré 
comme le tissu originaire des adénomes ombilicaux, quelle que soit leur 
structure. Il existe, en effet, des tumeurs qui proviennent du conduit 
omphalo-mésentérique ; celles-ci sont caractérisées par la présence de 
cellules mucipares, parfois vaguement caliciformes ; d’autre part, il y 
a des adénomes dérivés de Vouraque : ils sont constitués par un épi- 
thélium pavimenteux stratifié du type urinaire. A coté de ces tumeurs 
se trouvent les endométriomes de l’ombilic, qui occupent une place tout 
4 fait 4 part et ne se confondent ni avec les adénomes de provenance 
omphalo-mésentérique, ni avec les tumeurs de louraque. 

Ainsi le nombre des tissus auxquels on a attribué la genése des endo- 
métriomes se trouve peu a peu réduit ; en fin de compte, il ne reste que 
la théorie péritonéale, qui ne souléve pas d’objections importantes. Cette 
opinion, & laquelle on arrive pour ainsi dire per exclusivem, s’appuie 
sur une série d’arguments décisifs. 

ll est bien évident que des tumeurs dont la structure est a ce point 
caractéristique et invariab!e ne peuvent pas étre de provenance diffé- 
rente ; il faut que le méme tissu matriciel existe partout ou Von ren- 
contre des endométriomes. Dans ces conditions, le péritoine seul peut 
entrer en ligne de compte. Au point de vue topographique, l’origine péri- 
tonéale peut facilement étre appliquée a tous les endométriomes, quelle 
que soit leur localisation. Les endométriomes de Vombilic et de la 
région inguinale ne sont pas exceptés. LAuCcHE a démontré que la cica- 
trice ombilicale renferme parfois des débris de péritoine ; ce sont des 
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vestiges de la hernie ombilicale physiologique qui s’observe dans les 
premiers temps de la vie foetale. Les mémes débris existent dans la 
région inguinale : ce sont les vestiges du processus vaginal. Pour toutes 
les autres localisations, les rapports des endométriomes avec la séreuse 
sont tellement évidents, que des raisons topographiques seules pourraicnt 
suffire pour affirmer Vorigine péritonéale. 

L’argument le plus important se base sur l’observation directe des 
stades initiaux des endométriomes,. AMMANN, MEYER et RENISCH ont eu la 
bonne fortune de saisir la formation de ces tumeurs tout 4a fait au 
début, ils ont pu suivre directement la formation des éléments glandu- 
laires au dépens du revétement péritonéal. 

Enfin, il ne parait pas sans intérét d’insister sur les rapports ontogé- 
niques étroits entre le revétement de la cavité péritonéale et ie canal 
de Miller. Cette proche parenté peut nous expliquer pourquoi, dans des 
conditions particuliéres, les cellules péritonéales peuvent évoluer 4 la 
facon des éléments mulleriens ; nous comprenons aussi que le péritoine 
et la muqueuse utérine puissent donner naissance a des tumeurs absolu- 
ment identiques. 

Ainsi, la question de Vhistogénése parait résolue. Les endométriomes 
ou adénomyomes utérins proviennent de la muqueuse utérine, les endo- 
métriomes extra-génitaux sont d’origine péritonéale. 

Quelques détails, cependant, de Vhistogénése, restent encore obscurs, 
c’est notamment sur la genése du tissu cytogéne que portent les discus- 
sions. Pour certains auteurs, le tissu cytogéne n’appartient pas au stroma, 
mais constitue une partie intégrante de la tumeur méme. II prendrait 
naissance dans le tissu conjonctif sous-séreux au moment méme ot 
commence la prolifération épithéliale. Ce tissu conjonctif sous-séreux 
aurait des caractéres spéciaux qui se traduisent entre autres par une 
aptitude a la réaction déciduale. Contrairement 4 cette opinion, il y a des 
auteurs qui prétendent que le seul élément tumoral est représenté par les 
glandes et que le tissu cytogéne, aussi bien que le tissu musculaire néo- 
formé, ne répondent qu’a des modifications locales du stroma dues a 


linfluence des cellules épithéliales. 


PATHOGENIE 


Au point de vue pathogénique, les endométriomes nous mettent dans 
le méme embarras que la plupart des autres tumeurs, La présence d’une 
réaction inflammatoire précisément au début du processus, la formation 
de ces tumeurs dans des cicatrices, semblent indiquer le rdle d’un proces- 
sus irritatif. Mais, d’autre part, influence de la sécrétion interne de 
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LES ENDOMETRIOMES | 


Yovaire est indéniable, elle est démontrée par l’existence exclusive des 
endométriomes chez la femme, par la participation aux réactions mens- 
truelles et déciduales, par la disparition des tumeurs aprés castration 
(cas Schickelé). Les endométriomes représentent donc un des rares 
exemples de tumeurs oti nous reconnaissons en toute netteté deux fac- 
teurs pathogéniques : l'un local, c’est un traumatisme ou une irritation 
chronique, l’autre général, c’est Vinfluence de la sécrétion interne de 


Yovaire. 


Dans quelle catégorie faut-il ranger ces tumeurs ? S’agit-il de néo- 
plasmes ou de lésions hyperplasiques particuliéres ? L’accord est loin 
détre établi a ce sujet, et il suffit d’étudier quelque peu les caractéres 
morphologiques de ces tumeurs pour comprendre la divergence des opi- 
nions. Ce sont des tumeurs envahissantes, 4 ce point aucun doute n’est 
possible, mais ce ne sont pas des néoplasmes, puisqu’il n’y a pas de 
prolifération indéfinie. D’autre part, on ne peut pas les interpréter 
comme de simples réactions hyperplasiques du revétement péritonéal : 
il y a néoformation d’un tissu organoide, rigoureusement complexe, diffé- 
rent du péritoine originel. La théorie dysembryoplasique pourrait peut- 
étre expliquer le caractére organoide de ces tumeurs, 4 condition d’ad- 
mettre qu’il existe des hétérotopies congénitales de muqueuse utérine 
capab'es, sous linfluence de la sécrétion intense de VDovaire, d’entrer 
en prolifération. Mais, la encore, on se heurte a des difficultés. D’abord 
il faudrait prouver que ces hétérotopies existent partout ot l’on trouve 
des endométriomes. Ensuite, la théorie dysembryoplasique est incapable 
d’expliquer le siége des tumeurs dans les cicatrices de laparotomie. Il 
faudrait un concours singulier de circonstances pour que les hétérotopies 
siégeassent précisément dans la ligne d’une incision opératoire. Enfin, 
il y.a encore un autre point 4 considérer. D’aprés la théorie dysembryo- 
plasique, les germes des endométriomes existent dés la vie foetale sous 
forme d’hétérotopie ; ils n’attendent que l’influence des hormones ova- 
riennes pour se transformer en tumeurs. Or, on ne comprend pas pour- 
quoi l’éclosion des endométriomes se produit seulement dix ou vingt ans 
apres l’établissement des fonctions ovariennes. Ainsi, de quelque coété 
qu’on se tourne, on rencontre des difficultés, il faut appliquer a tous 
les endométriomes ce que M. Masson (1) a dit 4 propos des andénomyomes 
de Yutérus : « ce sont des tumeurs a caractéres fort ambigus, qui, par 
certains cétés, se rapprochent des cancers, par les autres, des itumeurs 
hyperplasiques simples, par la complexité de leurs constituants, des 
dysembryomes. » Avouons qu’ils n’entrent dans aucune des catégories 
tumorales connues jusqu’é présent, et qu’on doit leur réserver une 


(1) P. Masson : Diagnostics de laboratoire : les tumeurs, p. 511. 
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52 CHARLES OBERLING 
rubrique spéciale encore 4 trouver. Mais ce n’est pas cette incertitude 
qui en diminue l’intérét théorique et pratique. 

En raison de leur fréquence, beaucoup plus grande que le nombre 
des travaux ne le laisse supposer, les endométriomes méritent d’étre 
connus non seulement du pathologiste, mais de tout chirurgien et gyné- 
cologue. 
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LOEB (Léo). — Rapports quantitatifs entre les facteurs qui causent le 
cancer et la rapidité et la fréquence de la transformation cancéreuse. — 

Presse médicale, 15 aout 1923, pp. 709-710. 

Le développement du cancer de la glande mammaire chez les souris 
est subordonnée a deux facteurs : ’hérédité et la sécretion interne de 
Vovaire. 

Pour étudier le facteur héréditaire, Loeb a recherché l’incidence cai 
céreuse chez les générations successives de différentes races et familles 
de souris vivant dans des conditions extérieures identiques. L’incidence 
cancéreuse, variant entre 0 et 100 %, est caractéristique pour chaque 
race et assez constante. L’Age moyen oli apparait le cancer est également 
constant pour chaque race ; en outre, la fréquence du cancer chez une 
race donnée et la prévocité de son apparition sont en relation directe. 
Le facteur héréditaire est donc, pour chaque race, une constante inva- 
riable. 

L’influence de Vovaire qui intervient comme stimulant du facteur 
héréditaire est par contre variable. Sa valeur quantitative peut étre 
déterminée par la castration de souris dont l’incidence cancéreuse et 
rage moyen de l’apparition de tumeurs sont connus. 

La secrétion interne de lVovaire de la souris commence a l’age de 
deux 4 trois mois. Chez les souris chatrées 4 l’Age de trois mois, le sti- 
mulant fourni par l’ovaire est insuffisant et le cancer ne se développe 
pas, méme chez des races 4 incidence cancéreuse élevée. Si la castration 
est pratiquée 4 l’Age de cing a sept mois, la sécrétion ovarienne ne peut 
agir que pendant un certain temps; il en résulte une diminution de 
Yincidence cancéreuse et un retard dans l’apparition du cancer. Enfin, 
chez les animaux chatrés 4 lage de huit 4 dix mois, lovaire a eu le 
temps de produire la quantité normale de stimulant. L’incidence reste 
done la méme que chez les animaux non opérés de la méme race, 
tandis que l’Age d’apparition recule légérement. 

En combinant ces résultats 4 ceux obtenus par Bang, Yamahiwa et 

ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. I, N° 5, SEPTEMBRE 1924. 36 
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Itchikawa avec le cancer du goudron, Loeb conclut que le nombre 
des cancers produits augmente avec la durée de l’action du stimulant, 
que l’age de l’apparition du cancer avance avec l’augmentation de la 
dose du stimulant et enfin que le cancer peut encore se produire lorsque 
le stimulant a cessé d’agir, 4 condition que la dose de ce dernier ait 
été suffisante. 

Il résulte de ces conclusions la notion théorique trés importante que 
la transformation de tissus normaux en cancer doit se faire trés tot, 
longtemps avant qu’apparaissent les caractéres morphologiques du 
-ancer. 

2 


SCHONHEIMER (Berlin). — Uber die experimentelle Cholesterinkraukleit 
der Kaninchen (Sur la maladie de la cholestérine » expérimentale du 
lapin). Virchows Archiv, vol. 249, pp. 1-43, avril 1924. 


Les innombrables études sur la cholestérinémie expérimentale du lapin 
ont surtout visé la production de lésions artério-scléreuses semblables 
a lartério-sclérose humaine. Tous les auteurs qui ont fait ces expériences 
ont pu se rendre compte que la cholestérinémie ne détermine pas seule- 
ment des lésions vasculaires, mais qu’elle provoque un état pathologique 
bien spécial, une entité morbide avec répercussion sur la plupart des 
organes. 

En se basant sur des recherches personnelles et sur de nombreuses 
publications d’autres auteurs (index bibliographique trés complet), Schon- 
heimer donne un apercu général sur cette « maladie de la cholestérine » 
dont voici les principales constatations : 

Etat général des animaux : Pendant les premiers trois ou quatre mois, 
aucune modification générale ; plus tard, on note souvent une indiffé- 
rence aussi au point de vue sexuel. L’appétit est inaltéré. 

Systeme vasculaire : Augmentation de la pression artérielle jusqu’a 
50 “% de la pression normale. L’hypertension est permanente, mais dispa- 
rait quand l’hypercholestérinémie cesse. Elle ne s’accompagne d’aucun 
trouble fonctionnel du rein. 

Les lésions qui s’observent notamment dans Il’aorte, dans I’artére 
pulmonaire et dans les coronaires, sont tout a fait semblables a l’artério- 
sclérose humaine. Au début, on apercoit des stries et des plaques jaunes 
qui soulévent légérement l’intima. Le microscope montre l’accumulation 
de graisses mono et biréfringentes dans les cellules endothéliales et 
dans la substance fondamentale de l’intima. Cette accumulation de 
graisses suscite une prolifération rapide de macrophages qui s’en 
chargent; cette prolifération détermine une dissociation, puis une obstruc- 
tion des fibres élastiques et un épaississement plus ou moins marqué 
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de V’intima. Plus tard, les cellules chargées des graisses entrent en 
désintégration ; il se forme une bouillie athéromateuse qui peut s’éliminer 
dans la lumiére du vaisseau. Ainsi se forment toutes les altérations carac- 
teristiques de l’artério-sclérose: plaques athéromateuses, ulcérations, par- 
fois thrombo-endartérites et anévrismes. Les petits vaisseaux, dans la 
rate et dans le rein, montrent parfois une dégénérescence graisseuse de 
leur paroi, mais jamais de la dégénérescence hyaline. 

Le myocarde est toujours atteint d’une stéatose prononcée. Tantot 
il a un aspect tigroide, tantot stéatose diffuse. On n’y trouve pas d’éthers 
de cholestérine, mais des graisses neutres; de toute évidence, il ne 
s’agit donc pas d’une simple infiltration, mais d’une dégénérescence. Cette 
hypothése est soutenue par l’existence fréquente de lésions nucléaires — 
(pyenose, etc.). 

Surrénales : Les altérations de ces organes sont constantes, elles 
consistent en une hypertrophie de la corticale due 4 une accumulation 
déthers de cholestérine dans les cellules. L’infiltration frappe d’abord 
les cellules de la couche fasciculée, elle passe ensuite a la couche réticulée 
et atteint finalement la couche glomérulaire. Les expériences de la choles- 
térinémie artificielle ont démontré a l’évidence que la surrénale n’est pas 
un organe producteur, mais un organe accumulateur de la cholestérine. 
Les rapports entre les altérations de la surrénale et l’hypertension arté- 
rielle restent obscurs. PoLL a émis l’hypothése que la cortico-surrénale 
fabrique la substance-mére de l’adrénaline ; ’hypertrophie de la corti- 
cale déterminerait alors une surproduction d’adrénaline, mais c’est pré- 
cisément cette surproduction d’adrénaline que personne n’a pu constater 
jusqu’a présent. 

Foie : Les altérations dépendent de la nature du corps gras employé 
comme dissolvant de la cholestérine. Lorsqu’on emploie lhuile de graines_ 
de soleil, on observe une stéatose qui commence dans l’épithélium des 
voies, s’étend ensuite 4 la zone périphérique du lobule et intéresse par- 
fois la couronne des cellules périsushépatiques. La partie intermédiaire 
du lobule reste toujours indemne. Quand la cholestérinémie se prolonge 
pendant un certain temps, il y a prolifération du tissu conjonctif 
periportal, avec formation de néo-canalicules_ biliaires. Lorsqu’on 
emploie le jaune d’ceuf, il se produit une stéatose exclusivement centro- 
lobulaire. 

CHAaLAToW a parfois observé des concréments de cholestérine dans 
la vésicule biliaire. DERVEY a obtenu, aprés injection intrapéritonéale et 
intraveineuse d’une solution colloidale de cholestérine, des calculs de 
cholestérine-chaux-pigments, sans inclusion de microbes et avec absence 
de tout phénoméne inflammatoire au niveau de la vésicule. 

Rate, ganglions lymphatiques et moéile osseuse : La rétention consi- 
dérable de la cholestérine dans ces organes est bien connue depuis les 
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recherches sur le systéme réticulo-endothélial. (Voir: «jLe systéme 
réticulo-endothélial », Revue générale dans le n° 1 des Annales d’Ana- 
tomie pathologique.) La cholestérine s’accumule dans les cellules réti- 
culaires et endothéliales de la rate, qui sont transformées en éléments 
spongieux, épithélioides, comme on les observe dans la maladie de 
Gaucher. En dehors de la cholestérine, les mémes éléments renferment 
souvent des pigments ferrugineux. Les ganglions lymphatiques, aussi 
bien que la rate, présentent souvent une réaction myéloide. 

Téguments : Dans tous les cas de cholestérinémie prolongée, il y a 
chute des poils et apparition de cellules vacuolaires, chargées de graisses 
bi-réfringeantes, dans le derme. Aux endroits qui ont subi une irritation 
(injections hypodermiques, cicatrices d’opération, etc.), on observe une 
accumulation de ces mémes cellules, qui donnent alors impression de 
xanthélasmes. 

Reins : En général, il y a intégrité du parenchyme et des vaisseaux. En 
employant de la cholestérine dissoute dans Vhuile de lin, l’auteur a 
déterminé des néphrites chroniques scléro-atrophiques comparables dans 
leurs caractéres morphologiques 4 la néphrite spontanée du lapin et 4 
ja néphrite produite par l’urane. L’auteur attribue ces néphrites a une 
substance toxique contenue dans Vhuile de lin. 

Testicule ;: Aucune altération des tubes séminiféres. Les ceilules de 
Leydig ne subissent pas de modifications et notamment elles ne retien- 
nent pas de cholestérine ; il est démontré par ce fait qu’elles ne font 
pas partie du systéme réticulo-endothélial. 

Placenta : Il y a une accumulation considérable de cholestérine dans 
les cellules de la couche syncytiale. Les villosités subissent par ce fait un 
tel épaississement qu’elles compriment les espaces intervilleux et que, 
par conséquent, les embryons meurent d’inanition. 

(il : L’are sénile se produit avec facilité chez les femelles ; il dis- 
parait quand la cholestérinémie cesse. 

Vu dans son ensemble, la maladie de cholestérine réalise chez le lapin 
un état pathologique assez complexe qui n’est pas sans analogie avec 
certains faits de la pathologie humaine. On n’a qu’a penser 4a |’existence 
d’hypercholestérinémie et d’hypertension artérielle, d’artério-sclérose et 
d’hypertrophie de la cortico-surrénale ; de plus on sait qu’il y a éga- 
lement chez ’homme des rapports intimes entre ’hypercholestérinémie 
et la formation de xanthélasmes, de l’arc sénil. Mais, malgré ces ressem- 
blances, il faut se garder de transmettre intégralement ces faits, observés 
chez le lapin, 4 la pathologie humaine. Il y a des différences sensibles a 
beaucoup de points de vue. Certains organes, tels que le foie, ne subis- 
sent jamais les altérations qui s’observent chez le lapin ; d’autre part, 
on sait que l’hypercholestérinémie, méme intense et prolongée pendant 
un certain temps, ne suffit pas pour réaliser chez ’homme toutes les 
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jltérations qui se trouvent constamment chez le lapin; notamment l’hyper- 
tension artérielle et l’artério-sclérose interne font souvent défaut. (Voir 
Yhypercholestérinémie interne dans des cas d’ictére, de diabéte, de 
grossesse.) Il ne faut pas oublier que le métabolisme des graisses est 
entidrement différent chez ’homme et chez le lapin. 


CH. OBERLING. 


SEGUIN, BOUCHET et LOGEAIS. — Etude histo-bactériologique d’une 
angine de Vincent aigué. — Annales des maladies de Voreille, du laryna, 


du nez et du pharynx, 1924, t. XLIII, p. 435 (2 fig.). 


Sur une biopsie, les auteurs ont pu étudier les lésions encore peu 
connues de l’angine de Vincent. Ils précisent le mode de progression des 
spirochétes et des bacilles fusiformes dans l’épithélium et dans le tissu 
amygdalien voisins de l’ulcération. Ce sont les spirochétes qui forment 
seuls les pointes d’invasion du processus infectieux. 

D’une étude comparée des différentes infections fuso-spirillaires de 
la bouche, il ressort que c’est la virulence propre des spirochétes et 
leur indépendance relative dans la symbiose qui régissent la gravité du 


poumon ulcéro-nécrotique. 
MOULONGUET. 


RAMOND (F.) et HIRSCHBERG (A.). —— Heétérotypie et métaplasie intes- 
tinale de la muqueuse gastrique. — Archives de l’appareil digestif et de la 
nutrition, Paris, 1924, t. XIV, p. 59 ; 4 figures. 


Il est fréquent de constater dans la muqueuse gastrique des ilots de 
muqueuse intestinale. Pour les auteurs, ces ilots seraient, dans la grande 
majorité des cas, d’origine métaplasique, la métaplasie étant caractérisée 
par la transformation progressive de la muqueuse gastrique en muqueuse 
intestinale, avec : 

Transformation des cellules de revétement ou secrétantes en cellules 


type de revétement intestinal ; 

Apparition, surtout au niveau du collet glandulaire, successivement 
ou simultanément, de cellules caliciformes, de cellules argentaffines, de 
cellules de Paneth. 
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a des zones de transition entre la muqueuse normale et la muqueuse trans. 
formée ; enfin cette métaplasie coincide toujours avec une gastrite chro. 
nique. 

Au contraire, ’hétérotypie présente des limites brusques sans tran. 
sitions, les culs-de-sacs transformés atteignent la muscularis, il n’y a pas 
de gastrite concomitante. 

De sorte que les auteurs formulent la régle : un ilot en pleine muqueuse 
saine est hétérotypique, un ilot en muqueuse enflammée est métaplasique, 

L’hétérotypie serait beaucoup moins fréquente que la métaplasie, 
opinion confirmée par la rareté de Vilot intestinal dans la muqueuse 
gastrique feetale. 

Pratiquement, les auteurs tirent de ces faits les conséquences suivantes, 
que ce soit par métaplasie ou hétérotypie, la cellule acquiert deux carac 
téres : perte de protection contre l’action digestive du suc gastrique, et 
une propriété nouvelle de reviviscence ; d’ot possibilité d’exulcération 
par auto-digestion, et de néoplasie. Mais si lhétérotypie est un fait 
brutal, inévitable, la métaplasie peut étre empéchée dans une certaine 
mesure (et avec elle ulcére et cancer) en traitant la gastrite chronique, 
facteur de métaplasie. 

L’hétérotypie expliquerait peut-étre certains cancers familiaux, la 
métaplasie le réle de la gastrite chronique dans la production de l’ulcére 


w 8p, S. DOBKEVITCH, 


OBERLING (Ch.) (Strasbourg). — Une singuliére anomalie du Coecum. — 
Bulletins et Mémoires cde la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, 
t. XX, pp. 97-99. 


La malformation fut trouvée a l’autopsie d’un homme de soixante et 
un ans. L’iléon s’abouche au bord droit du ccecum, a droite de la ban- 
delette antérieure. A la place oti Viléon devrait s’aboucher normale- 
ment se trouve un diverticule d’une longueur de trente-cing centimetres. 
La muqueuse de ce diverticule présente tous les caractéres d’une 
muqueuse iléale. La partie terminale de l’iléon se dilate, passe insensi- 
blement, sans limites précises, dans le coecum. L’embouchure du diverti- 
cule, par contre, est munie d’une valvule de Bauhin. L’auteur discute les 
différentes possibilités qui entrent en ligne de compte pour expliquer 
cette malformation (diverticule du coecum, dédoublement de l’iléon, per- 
sistance du conduit omphalo-mésentérique), mais aucune d’elles ne donne 
une interprétation suffisante. 
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PIETTE (E.-C.) (Charkow). — Un cas d’épithélioma pavimenteux stratifié 
métaplasique de l’estomac envahissant le pancréas. — Bulletins et Mémoires 
de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 375-377. 


L’auteur rapporte un cas d’épithélioma a globes cornés siégeant au- 
dessous d’un ulcére stomacal de la paroi postérieure de la petite cour- 
bure. Dans la tumeur, on ne trouve que des éléments du type épider- 
mique. L’auteur admet une origine métaplasique pour cette forme rare 
des épithéliomas gastriques. 


SIMA GERMAIN. — Etude anatomo-clinique d’un cas de tuberculose ulce- 
reuse du pylore. — Thése de Paris, 1924, 50 p., 6 figures. 


A. DISS. 


Ce travail porte sur une observation de tuberculose ulcéreuse du 
pylore appartenant au professeur Lecéne. Elle est rapportée trés com- 
pléte ; le malade a guéri aprés pylorectomie. La lésion consistait en une 
ragade profonde et circulaire, occupant exactement lorifice pylorique. 
L’examen histologique a montré des lésions tuberculeuses typiques ou 
le bacille de Koch a été trouvé. 

La tuberculose de l’estomac se présente sous quatre formes, deux 
principales : forme scléreuse et forme hypertrophique, pseudo-néopla- 
sique ; deux exceptionnelles : forme d’abcés froid interpariétal et forme 
inflammatoire ; cette derniére, tuberculose non folliculaire, est d’ailleurs 
discutable. 

Il est rapporté dix observations francaises et étrangéres et une biblio- 
graphie. 


MOULONGUET. 
STOLZ (A.) et HICKEL (P.) (Strasbourg). — Volumineux diverticule de 
l’estomac. Gastrectomie partielle. Guérison. — Bulletins et Mémoires de la 


Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 824-825. 


Les auteurs présentent les radiographies et la piéce opératoire d’un 
diverticule sacciforme de la grande courbure ; il dépassait le volume 
d'une téte de nouveau-né et était en communication avec la région prépy- 
lorique par une mince collet. Il se trouvait chez une femme de quarante- 
huit ans et coexistait avec deux ulcéres calleux de la région pylorique, 
dont l’un avait perforé dans le lobe gauche du foie. 

On fit la résection de toute la région pyloro-duodénale intéressée par 
les ulcéres et le diverticule, et une gastro-entérostomose rétrocolique 
consécutive selon la méthode de Polya. La femme guérit sans incidents. 

La rétraction cicatricielle produite par les ulcéres ne permet pas 
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d’expliquer a elle seule la formation du diverticule ; les auteurs admet- 


tent une origine congénitale. 
P. HICKEL. 
BAILLAT (M.). — Les squirrhes de l’intestin gréle. — Archives des mala- de 
dies de l'appareil digestif et de la nutrition, Paris, 1924, t. XIV, n° 3. L’ 
Revue générale, a la suite de laquelle l’auteur rapporte les cing obser- pr 
vations qu’il a pu retrouver dans la littérature et deux cas personnels ul 
de cette forme particuliérement rare de cancer de l’intestin gréle. 
S. DOBKEVITCH. 
COX et SLOAN. — Melanoma. Report of a case aparently primory in 
the jejunum, the presenting symptoms resulting from metastasis in the 
hypophysis cerebri. — 7Zhe Journal of the American medical Association, 
1924, t. 82, p. 2021 fig.). d 
A 
~~ L’autopsie complete du sujet, 4gé de cinquante-quatre ans, a montré re 
une tumeur mélanique sur le jejunum, 4 environ 30 centimétre du pylore. 
Cette tumeur infiltrait toutes les tuniques ; elle n’était pas sténosante. 
De cette tumeur partaient des lymphatiques, injectés par les métastases ’ 
mélaniques. Les auteurs tirent argument de ce fait et de la taille de (s 
cette tumeur jéjunale pour la considérer comme primitive. 
De trés nombreuses métastases se trouvaient sur beaucoup d’organes : 
foie, coeur, poumons, hypophyse, etc. 
Toutes ces tumeurs sont formées de cellules bourrées de pigments, 
ordonnées en petits alvéoles et s’infiltrant abondamment dans les tissus 
et dans les espaces lymphatiques. 
MOULONGUET. 


VICKERS (Denver, M.) (Cambridge, New-York). — Carcinoma of the Duc 
denum. — Annals of Surgery, 1924, vol. LXXIX, p. 239 (1 fig.). 


Une observation est rapportée de cancer du-duodénum 4a l’union de 
la troisiéme portion avec le jéjunum. C’est un carcinome atypique. 

Une revue générale et une bibliographie des cas publiés de cette 

néoplasie exceptionnelle. 

MOULONGUET. 

HAMMER (E.) et BROERE (W.-J.). — Un cas d’ulcére par décubitus du 


colon sygmoide. — Bulletins ef Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 
1923, p. 732. 


Une femme, Agée de quatre-vingts ans, trés constipée, est prise brus- 
quement d’une douleur trés vive dans le bas-ventre, 4 gauche. En méme 
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temps elle a une selle mélée de sang. Elle meurt de péritonite en trente- 
six heures. 

L’examen nécropsique montre une perforation le long du bord mésen- 
térique du sygmoide ; un bol fécal trés dur s’est insinué entre les 
deux feuillets du méso et une péritonite par propagation est survenue. 
L’histologie ne montre que des lésions inflammatoires aigués. Le colon ne 
présentant nulle part de diverticules, il faut admettre qu'il s’agit d’un 


ulcére par décubitus aigu. P. MASSON. 


MOUCHET (A.) et BARANGER (A.). — Un cas d’adéno-épithéliome 
de V’angle gauche du colon chez un enfant de dix ans. — La Pédiatrie, 
1924, juin, p. 93. 


L’histoire clinique est exactement celle que l’on constate chez l’adulte 
dans le cancer colique : obstruction chronique, puis occlusion aigué. 
Aprés une exérése de la tumeur, l’enfant meurt de généralisation cancé- 
reuse péritonéale. 

Histologiquement, il s’agit d’un adéno-épithéliome malin. Cette néo- 
plasie épithéliale de l’intestin est considérée comme trés rare chez 
lenfant ; cependant la littérature allemande en rapporte quelques cas. 


COYON, Noél FIESSINGER et MEIGNANT. — Les pleurésies a choles- 
térine. — Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de 
Paris, 1924. t. XLVIII, p. 943. 


Certaines pleurésies chroniques contiennent des quantités considé- 
rables de cholestérine. Les auteurs ont rassemblé dans la thése de Stock- 
mann (Paris, 1924) treize observations de pleurésies 4 cholestérine, 
recueillies dans la littérature médicale. 

Leurs caractéres communs sont d’étre fréquemment de nature tuber- 
culeuse et d’évolution trés lente. Ce sont des épanchements enkystés avec 
une coque pleurale dure et épaisse. Le liquide est ambré, ou pailleté, ou 
couleur chocolat. I] contient de nombreux cristaux de cholestérine et de 
rares leucocytes altérés. 

Le taux de la cholestérinémie est normal dans les deux observations 
personnelles des auteurs ; ce ne sont donc pas les dépots de choles- 


térine entendus a la facon de Chauffard. 
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Il semble que la lipase des lymphocytes, abondante dans les épan- 
chements tuberculeux, fasse disparaitre les graisses neutres de ces 
épanchements, tandis que la cholestérine non saponifiable se concentre- 


rait et finirait par cristalliser. MOULONGUET. 


GERY (L.) (Strasbourg). — Volumineux fibrome de la plévre. — Bulletins et 
Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, fasc. 12, 
pp. 821-823. 


Cette tumeur, pesant 850 grammes et aussi haute que la cavité pleu- 
rale, fut trouvée par hasard chez une femme de soixante-quatre ans, 
morte d’embolie post-opératoire. Elle s’étalait entre le coeur et le poumon 
gauche, mais en réalité était insérée par un pédicule court et mince, 
a la face externe du lobe supérieur. Son ablation chirurgicale eit été 
aisée. Ce fibrome, étant donné surtout son volume, constitue une variété 
rare parmi les tumeurs mésenchymateuses de la plévre, qui sont toutes 


peu communes. L. GERY. 
) 


LEGRAND (Bruxelles). — Deux cas de sarcome pulmonaire. — Le Scalpel, 
1924, n° 14, p. 446. 


Dans le premier cas, le diagnostic clinique et radiologique avait été 
fait de tumeur pleuro-pulmonaire. A lautopsie, le poumon droit n’est 
plus reconnaissable, il est remplacé complétement par une tumeur plus 
grosse qu’une téte d’adulte, blanchatre et de consistance trés dure, avec 
des géodes pleines de sang coagulé. Aucune autre tumeur. Le sang était 
normal. Histologiquement, sarcome a petites cellules rondes. 

Dans le deuxiéme cas, il existait une tumeur sous-cutanée de la 
paroi thoracique et des signes de tumeur pleuro-pulmonaire. A l’autopsie, 
la tumeur pariétale était en continuité avec un noyau saillant dans la 
plévre. Celui-ci se continuait avec une tumeur dure et bigarrée qu 
avait envahi et remplacé tout le poumon gauche. Pas d’autre métastase. 
L’auteur discute l’origine de la néoplasie dans ce dernier cas ; il penche 
pour l’origine pulmonaire. Histologiquement, c’est un sarcome 4 cellules 


rondes. MOULONGUET. 
LETULLE, BESANCON et M.-P. WEIL. — Etude anatomo-pathologique 
d’un cas probable de syphilis broncho-pulmonaire. — Annales de Méde- 


cine, 1924, t. XV, p. 461 (5 fig.). 


L’observation de ce cas est complexe et l’étude des altérations pul- 
monaires montra qu’il existait, 4 coté de lésions assurément tubercu- 
leuses, d’autres lésions que les auteurs rattachent a la syphilis. C’est 


justement l’étude analytique délicate de ce qui doit étre rapporté 4 l'une 


re 
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et a autre infection qui fait l’intérét de ce mémoire. Les auteurs analy- 
sent en terminant un important travail récent en langue espagnole sur 
la syphilis pulmonaire (Elizalde). 


MOULONGUET. 


MARTIN (J.-F.), CONVERT (P.), DECHAUME (J.). — Les lésions vascu- 


laires causées par les courants électriques industriels. La « désintégration 


mésartérielle. » Lyon chirurgical, tome XXI, n° 1, janvier-février 1924. p. 13. | 


Les auteurs rapportent l’observation clinique et anatomo-pathologique 
d’un électrocuté. A cété des lésions immédiates et définitives par carbo- 
nisation au niveau du point d’entrée ou de sortie du courant, ils décri- 
vent des lésions vasculaires a distance, consistant surtout en une désin- 
tégration de la mésartére, au maximum dans la couche élastique. La 
lumiére du vaisseau reste longtemps indemne. Il n’y a pas de défense 
locale, la diapédése parait sidérée. Plus tard, sous l’influence d’infections 
secondaires, apparaissent les thromboses vasculaires, entrainant une 
gangrene définitive et nécessitant l’amputation. I] faut distinguer ces 
troubles circulatoires secondaires, définitifs, de ceux qui sont dus au 
spasme artériel et susceptibles de rétrocéder partiellement. 

Les auteurs discutent les différentes hypothéses d’ordre physique sou- 
levées par la question et insistent sur l’analogie entre ces lésions et celles. 
que peut causer la curiethérapie. 

Bibliographie. 


S. DOBKEVITCH, 
» 


P. MASSON. — Le Glomus neuromyo-artériel des régions tactiles et ses 
tumeurs. — Lyon Chirurgical, tome XXI, n° 3, mai-juin 1924 (avee 8 fig., 
dont une planche en couleurs), pp. 257-296. 


L’auteur a eu Vloccasion d’examiner histologiquement trois petites — 


tumeurs sous-unguéales, accompagnées de douleurs paroxystiques vio- 
lentes, ayant cessé aprés l’extirpation. 
Ces trois tumeurs sont histologiquement 4 peu prés semblables. Elles 


sont incluses dans le derme et aplatissent les corpuscules de Vater-Pacini.. 
A un faible grossissement, aspect du cavernéme, avec des parois souvent — 
énormes. Plus grossis, ces vaisseaux sanguins se montrent avec des 


parois de deux types : 
1° Lumiére avec endothélium a grosses cellules cubiques, entourées de 
fibres musculaires lisses 4 orientation circulaire, puis des cellules moins 
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riches en myofibrilles, puis, plus encore a la périphérie, des cellules 
épithélioides de méme nature. Tous ces éléments, ainsi groupés, sont 
entourés de tissu conjonctif et de fibres nerveuses amyéliniques qui 
semblent se continuer avec les prolongements des cellules formant la 
paroi des vaisseaux. Ces artérioles sont des branches des artéres der- 
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miques ; 

2° Endothélium cerné d’une couche de cellules épithélioides en con- 
nexion avec des nerfs amyéliniques trés abondants a leur voisinage. C’est 
une relation de contiguité, et aussi de continuité qui est établie entre 
ces filets nerveux et les cellules épithélioides qui, elles, 4 leur tour, sont 
reliées aux cellules musculaires par toutes les formes de transition. 
Les vaisseaux de cette sorte sont les ramifications des vaisseaux du 
type I, ramifications entrelacées en un globus tumoral. 

L’auteur appelle ces tumeurs des angiomyoneuromes artériels. Il en 
trouve le point de départ dans des dispositifs siégeant aux doigts ou aux 
orteils 4 la face palmaire ou plantaire, dans le derme, au voisinage du 
pannicule adipeux, entre les glomérules sudoripares, ou encore dans la 
région superficielle du derme fibreux, immédiatement au-dessous du 
derme papillaire. 

C’est un dispositif rappelant de loin un glomérule sudoripare : il est 
fait d’un enchevétrement de tubes sinueux enroulés sur eux-mémes avec 
une cavité étroite, parfois étouffée, bordée d’une nappe de cellules claires 
légérement acidophiles. 

Ce glomus est abordé obliquement a l’une de ses extrémités par une 
artériole cutanée du type musculaire, qui y disparait. 

De l’autre extrémité s’échappent des capillaires. 

Dans le glomus lui-méme, l’artériole afférente se divise sans s’anas- 


tomoser, ou se contourne sur elle-méme en un trajet tortueux. 

Elle est composée d’un endothélium doublé de quatre 4 cinq couches 
de cellules fusiformes a orientation circulaire avec myofibrilles ; plus 
en dehors, avec tous les intermédiaires, des cellules myoides, épithée- 
lioides ou schwaniennes, en continuité avec le réseau amyélinique qui 
entoure chaque vaisseau du glomus, si bien qu’un véritable systéme 
neuro-musculaire, résultant vraisemblablement d’une_ différenciation 
locale de la paroi musculaire artérielle, enlace chaque vaisseau du dis- 
positif pour lequel l’auteur propose le nom de glomus neuromyo-artériel. 
La constitution et la signification de cet appareil neuromyo-artérie! | 
n’avaient été qu’entrevues jusqu’a P. Masson. 

Otto Grosser, en 1901, avait bien étudié les anastomoses artério-vei- 
neuses des doigts, mais n’avait pas vu leur rapport avec les nerfs. en | 
Ruffini, d’autre part, avait décrit des corpuscules allongés souvent — 
multifides, dans lesquels s’entrelacent des fibres 4 myéline et des fibres 
sans myéline, au sein d’un tissu de soutien fibro-élastique, riche en 
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$ noyaux et en capillaires, mais sans qu'il ait vu la continuité entre les a : 
éléments pariétaux de ces vaisseaux et les nerfs qui les entourent. = 7 
i Le grand mérite de l’auteur est de mettre en évidence, en partant de a 
1 l’anatomie pathologique, une disposition histologique normale des artéres — 7 
: glomiques, et les rapports entre leurs parois et les éléments nerveux de 
voisinage. Le fait n’est d’ailleurs pas isolé (exemple le glomus coccygien), : 
: Les glomus sont des organes vaso-moteurs liés peut-étre accessoire- 
t ment a la régulation thermique, mais avant tout a la régulation de la | 
, circulation capillaire, controlée elle-méme par les corpuscules tactiles 
t lamelleux. 
Dans les glomus digitaux en particulier, 4 chaque changement de 
! calibre de la lumiére vasculaire répond un changement de diamétre de 
leur étui nerveux. Cet étui étant en relation avec les éléments muscu-— 
laires et neuro-musculaires des vaisseaux glomiques, avec le systéme — 
artériel dermique nerveux et avec un nerf myélinisé, il semble que le — 
glomus soit comme un manométre susceptible de contréler par lui-méme 
la pression artérielle et la pression interstitielle dermique et de les 
régler par des réflexes vaso-moteurs dont il serait le point de départ. 


De plus, de par lintrication entre le réseau amyélinique du glomus 
et la fibre 4 myéline qui vient s’y terminer, il y a lieu de penser que le 
glomus joue un role dans la fonction tactile et la circulation des extré- 
mités. 

Le nombre des glomus varie en raison directe du nombre des corpus- 
, cules de Wagner-Meissner. 

L’auteur conclut que sans doute le glomus digital est une manifestation 
particuliérement nette d’une adaptation nerveuse, d’une « neurilité » 
impartie 4a tous les vaisseaux et dont le faisceau de His et la cellule de 
Rouget seraient les types extrémes. 
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on Sang et organes hématopoiétiques = 


De JONG et LOUET. — La leuco-sarcomatose. — Archives des maladies du 
ceur, des vaisseaux et du sang, 1924, 17° année, p. 321 (4 fig.). 


Il s'agit d'une leucémie aigué, avec volumineux lymphocytome aty-— 
pique du médiastin. Cette observation parait aux auteurs-comme propre 
a élucider les rapports encore fort controversés entre les leucémies et 


les tumeurs malignes. 
Sous le nom de leuco-sarcomatose, Sternberg, et aprés lui deux auteurs 
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américains Major et Webster, ont rapporté des observations ol: coexis- 
taient des tumeurs lymphatiques envahissantes et métastatiques et des 
altérations leucémiques du sang. Ce sont done la des cas (et on en 
connait une vingtaine) qui sont intermédiaires entre les leucémies et les 
sarcomes. 

Les auteurs passent en revue les travaux ayant trait 4 cette importante 
question et exposent le probleme de biologie qu’elle souléve : l’origine 
néoplasique ou inflammatoire des leucémies et des sarcomes a cellules 
rondes. 


SABRAZES (J.) et ROUSLACROIX. — Sarco-ieucémie a marche rapide, de 


formule composite, surtout hémocytoblastique avec hémohistioblastes. — 
Comptes Rendus Soc. de Biologie, Paris, 1924, t. 90, p. 569. 


Les auteurs rapportent une observation de tumeur de la face interne 
de la joue avec adénopathie sous-maxillaire, gingivite pyorhéique et 
stomatite. Evolution rapide avec hémorragies buccales et nasales, spléno- 
mégalie, hépatomégalie, polyadénopathie, fievre élevée. Cachexie et mort 
en quelques semaines. 

L’examen du sang révéla un état leucémique (gr. r.: 1.800.000 ; — g. b.: 
96.000). Les polynucléaires étaient réduits 4 1 %. Il existait, par contre, 
un nombre élevé (7 4 8 %) de cellules du type hémohistioblaste de Ferrata 
(histohémogonies de Sabrazés). Ces cellules, 4 potentialité multiple, sont 
caractérisées par leur grande taille, leur noyau volumineux, leur cyto- 
plasme légérement basophile, trés fragile, clasmatocytaire, a prolon- 
gements sarcodiques. Elles paraissent surtout fréquentes dans les leu- 
cémies myéloides 4 marche rapide. On trouvait, en outre, dans le sang, 
15 © de cellules du type hémocytoblaste de la série myéloide réguliére, 
30 Y% de myéloblastes, 2% de myélocytes, des cellules de Turck et de 
Rieder et un trés grand nombre d’hématies nucléées. 

La tumeur était un myélome a cellules originelles histomyéloblastiques, 
associées & des formes hémocystoblastiques et 4 des myéloblastes. 

Au niveau des cordons et des sinus de la rate, on trouvait des signes 
histologiques d’hyperfonctionnement : congestion, prolifération des cel- 
lules du réticulum avec images plasmodiales, hémohistioblastes isolés 
ou rapprochés. Dans les mailles du réticulum, prédominance d’hémocys- 
toblastes, de myéloblastes de taille variable, d’érythroblastes et d’assez 
_ nombreuses hématies nucléées. 


J. LAVEDAN. 
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SYMMERS (Douglas). — The clinical significance of the pathological 
changes in Hodgkin’s disease (La signification clinique des lésions dans la 
maladie de Hodgkin). — The American Journal of Medical Science, Phila- 


delphie, 1924, vol. CLXVII, p. 157, 6 figures. 

L’auteur étudie quatorze cas de maladie de Hodgkin, avec autopsies 
et examens a l’appui. Il insiste sur les points suivants : 

Si, dans la majorité des cas, les lésions sont limitées au tissu lym- 
phoide partout ou il peut siéger, dans certains cas les tumeurs infiltrent 
et détruisent les tissus voisins. 

Contrairement VTopinion classique, la localisation aux ganglions 
cervicaux n’est pas toujours prédominante ni méme constante. Les adé- 
nopathies axillaires et inguinales seraient toujours consécutives, d’une 
part 4 une adénopathie cervicale ou médiastinale, d’autre part 4 une 
adénopathie abdominale. De plus, l’adénopathie trachéo-bronchique n’au- 
rait jamais été observée isolément. D’ot ’hypothése d’une porte d’entrée 
muqueuse, et au niveau du tube digestif seul. Les follicules lymphoides 
sous-muqueux sont presque toujours respectés, caracitére commun avec la 
leucémie lymphoide. 

Cliniquement et anatomiquement, les localisations les plus importantes 
sont aux ganglions, au thymus, a la rate, au foie. La splénomégalie n’est 
pas constante. L’auteur a observé l’atteinte des follicules existant dans 
la paroi de la veine porte, avec tumeur volumineuse refoulant le paren- 
chyme hépatique et de la plévre avec épaississement et épanchement. La 
moe:le osseuse est le siége soit d’une hyperplasie, soit d’une destruction 
avec remplacement par un tissu analogue a celui des ganglions atteints. 

Microscopiquement, les caractéres constants sont : 

V’hyperplasie du tissu lymphoide ; 

la disparition des follicules transformés en nappes diffuses ; 

la tendance a la sclérose ; 

apparition dans les ganglions de deux ordres de cellules, soit 
dans les vaisseaux, soit en liberté au milieu des lymphocytes: des grands 
mononucléaires non granuleux et des grandes cellules multinuclées analo- 
gues aux mégacaryocytes de la moelle. De plus, dans le tiers des cas, 
présence d’éosinophiles et de myélocytes éosinophiles. Tous ces élé- 
ments existent dans la moelle normale. 

L’auteur ayant fréquemment constaté la présence de ces éléments 4 
’état d’embolus dans la lumiére des vaisseaux, et n’ayant jamais rien 
trouvé qui permette d’établir une parenté entre eux et l’endothélium 
vasculaire ou le tissu conjonctif, ni aucune trace de division sur place des 
cellules géantes, admet que ces éléments proviennent de la moelle osseuse. 
D’ou rapprochement entre la maladie de Hodgkin et la leucémie myéloide, 
dautant plus qu’un certain degré d’hypertrophie ganglionnaire serait la 
régle dans celle-ci. Les deux maladies ne différeraient que par l’intensité 
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de la réaction médullaire et l’'abondance des décharges d’éléments anor. 
maux dans le sang et constitueraient une réaction a des agents irés 


BECLERE. — Note sur la participation du squelette aux localisations de la 
granulomatose maligne, dite maladie de Hogdkin. — Bulletins et Mémoires 
de la Société médicale des Hépitaux de Paris, 1924, t. XLVIII, p. 961. 


Pour confirmer les communications récentes de M. Ménétrier et de 
M. Louste sur les localisations extra-ganglionnaires de la maladie de 
Hogdkin, l’auteur a repris l’étude de la littérature, et il apporte un 
certain nombre de références. La thése de Colrat avait signalé un foyer 
sternal a l’autopsie d’une lympho-granulomatose. Depuis lors, en Amé- 
_rique, on a signalé des foyers osseux analogues, au niveau de la sacro- 
iliaque, de la colonne vertébrale, du crane, etc. La plupart de ces cas 
ont été observés par des radiographes, sous forme de zones bien limi- 
tées de destruction osseuse. La radiothérapie de ces foyers osseux a quel- 
quefois agi favorablement. 

Il est done démontré que la lympho-granulomatose peut, avec une 
-certaine fréquence, donner des foyers au niveau du squelette. 


MOULONGUET. 


of 


Appareil uro-génital 
ABOTT (Donald P.). — Primary actinomycosis of the Kidney (Actinomycose 
primitive du rein). — The Journal of American medical association, Chicago, 


ry ¢ 1924, vol. LXXXII, p. 1414, 2 figures. 


Cas d’une femme de quarante-trois ans, présentant une atteinte mar- 
quée de l’état général depuis trois mois, et a l’examen une volumineuse 
tumeur rénale, que l’intervention montre inextirpable. Mort cinq mois 
apres. 

A Vautopsie : foyers d’actinomycose rénale, avec grains caractéris- 
tiques et réaction fibreuse marquée ; abcés de la paroi postérieure 
envahissant les quatriéme et cinquiéme vertébres lombaires et atteignant 
la dure-mére rachidienne ; foyers d’actinomycose pulmonaire. 

L’auteur admet que le foyer primitif siégeait au niveau du rein, tant 
a cause du début clinique et de la prédominance des symptOmes rénaux 
que du stade plus avancé des lésions au niveau de cet organe. 


S. DOBKEVITCH. 
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COURRIER (R.) et OBERLING (Ch.) (Strasbourg). — Parthénogénése spon- 
tanée dans l’ovaire du cobaye. — Bulletins et Mémoires de la Société Ana- 


tomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 724-730. 


Dans l’ovaire de cobayes impubéres ou adultes isolées des males, on 
trouve parfois un ou plusieurs nodules hémorragiques qui, au micros- 
cope, se montrent constitués par un tissu chorio-épithélial tout a fait 
caractéristique. La formation de ce tissu ne peut s’expliquer que par 
Pévolution parthénogénétique d’un ovule. Les auteurs attachent a ces 
faits une grande importance pour la genése des chorio-épithélioformes 
extraplacentaires et des dysembryomes en général. La théorie parthéno- 
génétique, abandonnée au nom d’arguments qui ne peuvent plus étre 
soutenus a l’heure actuelle, s’impose cependant pour la plupart des dysem- 
bryomes (tératomes) testiculaires et surtout des dysembryomes ovariens. 


CH. OBERLING. 


DUPONT (R.). — Etude anatomique de deux cols traités au Filhos. — Bul- 

letin de la Société d’Obstétrique et de Gynécologie de Paris, 1924, n° 5, p. 315, 

3 figures. 

Cette courte note est intéressante a signaler ici comme exemple d’un 
travail anatomo-pathologique appliqué a l’étude d’une thérapeutique ; 
par cette méthode pourraient s’éclairer bien des problémes de traite- 
ment ot les résultats anatomiques acquis sont souvent fort mal connus, 
et ol, par conséquent, la preuve de l’action exercée n’est pas donnée. 

Dans un cas l’auteur avait fait une biopsie avant les applications 
caustiques. Les figures annexées 4 sa communication permettent de juger 
de l’effet produit sur les lésions de métrite cervicale. Les dilatations 
glandulaires disparaissent, l’épithélium cervical se régénére normal et 
la musculature du col n’apparait ni scléreuse ni altérée. Cette action ne 
se produit que 1a ot: le caustique a porté, d’ou l’indication de faire des 
applications sur toute la hauteur du col utérin chroniquement enflammé. 


MOULONGUET. 
HICKEL (P.) (Strasbourg). — Tumeur rénale hétérotopique. — Bulletins et 

Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93e année, fase. 7, 

pp. 619-628. 

L’auteur présente la piéce anatomique et les coupes histologiques d’une 
tumeur rétropéritonéale préaortique chez un homme de soixante-trois 
ans, en dehors de toute relation avec les reins, dont l’aspect est complé- 
tement normal. Cette tumeur présente une structure analogue a celle des 
épithéliums rénaux complexes, a cellules acidophiles et 4 cellules claires ; 
’auteur admet qu’elle a pour point de départ une hétérotopie du blas- 
rénal. P. HICKEL, 
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HICKEL (P.) (Strasbourg). — Tumeur Wolffienne extrapéritonéale du liga- 
ment rond. — Bulletins et Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 


z | 1923, 93° année, t. XX, pp. 299-303. 


L’auteur a observé chez une femme de quarante-huit ans, atteinte 
de hernie inguinale droite, un nodule du volume d’une noisette situé 
pres de la grande lévre droite, qui fut particuliérement douloureux pen- 
dant les régles. A ’opération, on constata que ce nodule se trouvait en 
dehors du sac herniaire et faisait corps avec le ligament labial. Micros- 
copiquement, il s’agissait d’un adénofibrome développé aux dépens de 


vestiges du corps de Wolff. 
P. HICKEL. 
JOELSON (James). — Primary sarcoma of the penis. — Surgery, Gynecology 


and Obstetrics, Chicago, 1924, t. 38, p. 150, 6 figures. 


Observation d’un homme de cinquante-sept ans, sans antécédents, 
ayant présenté deux ans auparavant, sur le gland, une petite tumeur 
qu’il excise lui-méme au ciseau. 

Récidive huit mois avant Ventrée a Vhdpital ; nouvelle excision ; 
nouvelle récidive, biopsie, intervention large. A ce moment, malgré 
l’accroissement rapide de la tumeur, pas de troubles fonctionnels ni 
généraux. On pratique l’ablation du pénis et le curage ganglionnaire. A 
examen, tumeur volumineuse occupant tout le gland, nodulaire, fon- 
gueuse. Histologiquement : sarcome fuso-cellulaire; les ganglions présen- 
tent une réaction fibreuse intense, mais pas d’envahissement néoplasique, 

Huit mois aprés intervention, pas de récidive ni de métastase per- 
ceptible. 

Bonne bibliographie avec analyse des cas publiés. 


S. DOBKEVITCH. 


MONCKEBERG et AVILES (Chili). — L’histo-pathologie du placenta syphi- 

litique et son importance en clinique. — Gynécologie et Obstétrique, 1924, 

t. IX, p. 419, 6 figures. 

Ce travail confirme les données anatomo-pathologiques classiques sur 
le placenta syphilitique ; il porte sur cinquante cas et sur un grand 
nombre de préparations. 

Le placenta syphilitique est gros d’une facon constante ; il est toujours 
cedémateux ; dans un tiers des cas il présente des infarctus. Au micros- 
cope les villosités sont augmentées de volume, cedémateuses et hypertro- 
phiées ; elles remplissent et comblent parfois les lacs sanguins maternels. 
Les revétements épithéliaux de la villosité sont toujours hyperplasiés. 
Les vaisseaux intravillositaires présentent des lésions constantes consis- 
tant d’une part en endovascularite thrombosante, d’autre part en augmen- 


t 
| 
d 
= 1 q 
c 
M 
re 
4 el 
le 
et 
es 
pl 
a 
fo 
q Ve 
a pl 
la 
te 
ex 
4 


> 
ANALYSES 


tation de nombre et de calibre, réalisant des aspects angiomateux. De 
ces altérations vasculaires résultent des altérations dégénératives du 
trophoblaste, et secondairement des thromboses dans les lacs sanguins 
maternels. 


La caduque présente surtout des infiltrations leucocytaires ct des 
lésions vasculaires. 

L’amnios montre une multiplication intense de son épithélium, qui 
peut simuler les villosités choriales. 

Le cordon est atteint de funiculite ; les vaisseaux en sont trés altérés, 
parfois presque oblitérés. 

Le treponema pallidum n’a jamais été trouvé par les auteurs. On sait 
que sa découverte est trés difficile dans le placenta. 

Le mémoire se termine par quelques déductions sur le réle des lésions 
ci-dessus dans la pathologie de la grossesse chez les syphilitiques. 


MOULONGUET. 


MOULONGUET-DOLERIS. — Contribution a l’étude de la grossesse ova- 


rienne. — La Gynécologie, 1924, mai, p. 257 (3 fig.). 


A propos d@’un nouveau cas de grossesse ovarienne, l’auteur fait une 
revue générale clinique et anatomique de cette affection. I] base son ira- 
vail sur 77 observations rassemblées dans la littérature, dont il donne 
en terminant Vorigine et le résumé succinct. 

Au point de vue anatomique, il faut distinguer deux cas : la grossesse 
ovarienne jeune, ot! le microscope est indispensable pour reconnaitre 
les tissus embryonnaires et spécialement les éléments du trophoblaste, 
et la grossesse ovarienne agée, oti le probleme diagnostique 4 résoudre 
est de reconnaitre dans la paroi de l’ceuf des tissus ovariens. Dans le 
premier cas, c’est la grossesse qui doit étre démontrée, le diagnostic est 
a faire avec les hémorragies de corps jaune ; dans le second cas, c’est 
lovaire qui doit étre retrouvé dans les tissus altérés qui entourent le 
fetus : probléme qui est trés difficile 4 résoudre, et il y a peu d’obser- 
vations probantes de grossesse ovarienne développée. 

L’étude des grossesses ovariennes a permis de reconnaitre une fois de 
plus Vorigine embryonnaire des éléments choriaux, et le bien-fondé de 
la théorie de la nidation active. D’autres restent en discussion. L’exis- 
tence de la réaction déciduale dans le stroma de lovaire, et le lieu 
exact de la nidation de lVovule dans la follicule de de Graaf ou au 
voisinage de celui-ci. 


~ 


ga- 
ris, | 
nte 
tué 
en- > 
en 
ogy 
ats, 
eur 
; 
gre 
ni 
on- 
en- 
ue, 
er- 
124, 
sur 
ind 
urs 
‘0S- 
To- 
els. 
les. Pp. M. 
sis- 


572 ANALYSES 


l’hypertension dite essentielle. —- Mémoire original. Bulletins et Mémoires 
de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 799-810. 


Les auteurs ont recherché le substratum anatomique qui correspond 
a hypertension dite essentielle et ils ont trouvé constamment de l’endar- 
térite et de la dégénérescence hyaline des artérioles dans le rein et dans 
le pancréas, moins fréquemment dans le foie et dans l’encéphale. Cer- 
tains systémes artériels, tels que les vaisseaux de la peau, des muscles 
et des poumons, restent toujours indemnes. L’étude systématique de l’ap- 
pareil vasculaire chez cent individus ayant dépassé quarante-cing ans a 
démontré l’importance de ces lésions vasculaires : ’examen minutieux 
des petites artéres rénales permet presque toujours de dire avec pré- 
cision s’il y a hypertension ou non. Les auteurs apportent plusieurs 
arguments concluants qui démontrent que les lésions vasculaires sont 
bien la cause et non la suite de hypertension, comme I’admet Vaquez. II 
parait ainsi définitivement établi que l’hypertension dite essentielle est 
due a des lésions vasculaires du rein ; celles-ci peuvent exister pendant 
trés longtemps sans déterminer de lésions anatomiques ou des troubles 


fonctionnels du parenchyme rénal. 
3 : 
PEYRON (A.). — Sur les caractéres et les tendances évolutives d’un kyste 
de tumeur ovarienne issu des cordons médullaires. — Comptes rendus 


Société de Biologie, Paris, 1924, t. XC, p. 575. 


L’auteur, dans une série de recherches antérieures, s’est efforcé de 
montrer que les tumeurs du type séminifére développées dans l’ovaire 
tirent leur origine des cordons médullaires, ébauches transitoires a 
ovogénése rudimentaire, susceptibles de devenir des formations males. 
Il existe ainsi une série de types de transition allant des épithéliomas 
séminiféres des hermaphrodites aux pseudo-sarcomes et pseudo-endo- 
théliomes a éléments globuleux, fusiformes ou polymorphes, développés 
dans lovaire physiologique. 

Leur point de départ doit étre cherché dans les vestiges des cordons 
médullaires primitifs ou secondaires ; un de leurs caractéres fréquents 
est la dissociation des cordons néoplasiques par le stroma conjonctif, 
réalisant les aspects du cylindrome. 

A propos d’une tumeur ovarienne volumineuse développée chez une 
femme de vingt-cing ans, auteur précise un mode de dédifférenciation 
de ces tumeurs : 

Point de départ de la tumeur dans des cordons allongés, formés de 
cellules épithéliales a cytoplasme filamenteux ; cordons sans lumieéres, 
engendrant des amas épithéliaux massifs a contours réguliers, puis 


OBERLII HICKEL (P. Le réle ein dai 
> 


ramifiés et comme découpés par le stroma ; assise périphérique cons- 
tituée d’éléments cylindriques ou prismatiques adossés a une basale ; 
partie centrale des massifs formée de petites cellules acidophiles polyé- 
driques ; 4 la partie périphérique des massifs, encoches 4 axe conjontif 
d’aspect cylindromateux s’insinuant dans les parties centrales. 

Cette disposition néoplasique, rare d’ailleurs, permet d’isoler un type 
particulier de tumeur ovarienne. 
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J. LAVEDAN, 


SCHICKELE (Strasbourg). — Un mélanosarcome de Il’utérus. — Bulletins et 
Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 604- 
605. 


L’auteur présente un cas de mélanosarcome primitif de l’utérus. Sur 
le museau de tanche se trouvaient quelques taches noir-bleuatres, dont 
une biopsie montra la nature mélanosarcomateuse. Dans le tissu para- 
métrien et paravaginal, métastases de la grosseur d’une téte d’épingle ; 
d’autres sous la muqueuse de la vessie. Lors de l’autopsie, aucune autre 
localisation néoplasique n’a pu étre relevée. 


SCHICKELE (Strasbourg). — Les endométriomes du péritoine pelvien de 
l’ovaire et du tissu paravaginal. — Bulletins et Mémoires de la Société Ana- 
tomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 601-602. 


L’auteur présente des coupes d’une vingtaine de cas d’endométriomes 
siégeant sur divers endroits du péritoine pelvien. Il a rassemblé ces cas 
au courant des vingt-trois derniéres années, ce qui démontre que cette 
affection, dont on parle beaucoup dans les publications américaines et 
anglaises de ces derniers temps, est connue depuis fort longtemps. Un 
des vingt cas se signale par le fait que les formations glandulaires qui 
se trouvaient dans le tissu paravaginal jusque vers l’os pelvien et l’épine 
sciatique, participaient avec le tissu qui les entourait au phénoméne de 
la menstruation. 

La genése de ces formations s’explique par la puissance proliférative 
ancestrale du péritoine pelvien, qui, sous l’effet d’inflammations chro- 
niques, peut donner naissance 4 un tissu rappelant parfaitement les 
formations mulleriennes de la muqueuse utérine. 


SCHICKELE (Strasbourg). — Les pseudolipomes du ligament large. — Bulle- 
tins et Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, t. XX, 
pp. 603-604. 


L’auteur attire l'attention sur de petites tumeurs qui se trouvent dans 
certains cas de dermoides de lovaire entre les feuillets du ligament 
large et qui ressemblent 4 des lipomes. L’exemple présenté a la taille 
d’une noisette et contient un liquide graisseux, clair. Un liquide ana- 
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logue se trouve sur la périphérie du dermoide dans lovaire, sous forme 
de petites loges ovales ou rondes. Au microscope, on voit que la tumeur 
intraligamentaire est formée par un réseau de lymphatiques fortement 
dilatés par une accumulation de graisse. Entre les lymphatiques, on 
trouve des nids souvent trés étendus de lipophages. L’endothélium lym- 
phatique est presque partout fortement tuméfié et rempli d’une pous- 
siére graisseuse. La zone entourant le dermoide montre des phénoménes 
identiques, mais d’intensité moindre. Il parait done que, pour certains 
dermoides, la production de graisse soit assez grande pour nécessiter 
un transfert par résorption a l’aide des lymphatiques et que cette graisse 
s’accumule en formant de petites tuméfactions. Elles siégent ordinai- 
rement a un endroit ot! la trompe accuse souvent une coudure, a trois 
centimétres environ de Vorifice abdominal. A ces endroits, on peut 
rencontrer de petits amas graisseux symétriques sans qu’il y ait un 
dermoide. Or, ’ovaire a un métabolisme graisseux intense (corps jaune, 
glande thécale). Il est possible que, sous certaines conditions, impossibles 
a préciser pour le moment, les lymphatiques soient chargés de déporter 
le trop-plein et qu’une accumulation se produise aux endroits indiqués. 


TITU VASILIU. — Chorio-épithéliome chez l’homme. — Bulletins et Mémoires 

de la Société Anatomique de Paris, 1923, p. 355. 

Le diagnostic a été posé a l’autopsie d’un soldat de vingt-deux ans, 
considéré cliniquement comme tuberculeux. L’auteur trouva, en avant 
de la colonne lombaire et entourant l’aorte, une tumeur grosse comme 
une orange. Dans le foie, une autre tumeur, grosse comme un ceuf. Le 
poumon est farci de noyaux spléniques. Toutes ces tumeurs sont rouge 
foncé et ont l’aspect de caillots sanguins. 

Histologiquement, ce néoplasme généralisé a tous les caractéres d’un 
chorio-épithéliome dont la genése est d’autant plus obscure que les 
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Systeme nerveux 


ANGLADE et DUCOS. — Etude anatomo-pathologique d’un huitieme cas 
de chorée chronique de Huntington. — Journal de Médecine de Bordeaut 
et du Sud-Quest, n° 9, mai 1924, p. 343. 

Les auteurs ont pu examiner anatomiquement un cas de chorée chro- 
nique observée par eux cliniquement, et ont fait les constatations sui- 

Il existait: 


vantes. 
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1° Des lésions prédominantes du noyau caudé et du noyau lenti- 
culaire consistant en proliférations névrogliques, de siége quelconque, 
parfois périvasculaires, et apparaissant grossiérement, aprés coloration, 
sous forme de « taches en coups de pinceau >». 

Pour ces auteurs, ces éléments anormaux seraient caractéristiques du 
corps striés des choréiques ; 

2° Des altérations des cellules ganglionnaires ; toutes les formes de 
chromatolyse, dégénérescence lipoido--pigmentaire, etc. Ces altérations 
portent sur les deux types de cellules : I et IL de Golgi. 

Le globus pallidus parait tout particuliérement atteint, malgré l’ab- 
sence de toute phase de rigidité musculaire dans Vhistoire clinique du 


malade ; 
3° Enfin, des lésions de périvascularite. 4 
Outre les lésions des noyaux gris, les auteurs notent : =~ - 


a) Des lésions de la paroi ventriculaire, ou plutot épendymaire, 
celles-ci se poursuivant jusqu’au canal médullaire. 

b) Des lésions des lobes frontaux et de la méninge adjacente ; épais- 
sissement de la pie-mére, sclérose de la substance blanche, raréfaction 
du réseau d’Exner, et envahissement des espaces périvasculaires par 
des débris de la cytolyse. 

c) Des lésions des grandes cellules de Betz. 

Les auteurs insistent sur l’interprétation de ces lésions, qui se tra- 
duiraient par une excitation cellulaire secondaire ou processus de 
gliose, lui-méme d’origine tératologique et héréditaire. 


GABRIELLE LEVY. 


DA FANO (C.). — The histology of the central nervous system in an 
acute case of encephalitis presumably epidemic. — The Journal of Patho- 
logy and Bacteriology, 1924, XXVII, p. 11; 11 figures. 

Observation d’un malade de quarante-trois ans qui meurt en vingt- 
quatre heures avec les signes d’une affection suraigué du systéme ner- 
veux. L’autopsie montre, macroscopiquement, des lésions analogues A 
celles de Vencéphalite aigué hémorragique ; microscopiquement, les 4 
foyers hémorragiques, d’aspect variable, sont limités 4 quelques zones - 
du cortex cérébral, alors que par ailleurs on ne trouve que de la con- 
gestion ou di_atation vasculaire simple. L’examen microscopique montre 
également l’existence de foyers d’infiltration trés intense, périvasculaires 
et parenchymateux, de polynucléaires, de lymphocytes, de macrophages. 
Ces foyers siégent 4 la partie supérieure du bulbe, dans la protubérance, 
la mésencéphale, les corps opto-striés, le cortex, en particulier dans les 
circonvolutions frontales et pariétales ascendantes. Dans les mémes 
régions, on observe des signes banaux de dégénérescence aigué des cel- 
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lules nerveuses, avec pénétration active du cytoplasme par les poly- 
nucléaires, et par endroits une altération particuli¢re avec érosion du 
contour cellulaire, fragmentation des prolongements, liquéfaction pro- 
bable des corps de Nissl. 

Dans les segments supérieurs de la moelle, on ne trouve que quelques 
zones d’infiltration trés légére. Par contre, les segments inférieurs pré- 
sentent les lésions ordinairement décrites dans les formes légéres d’encé- 
phalite. 

Dans les polynucléaires, ou en contact direct avec eux, mais jamais 
vn liberté dans les cellules nerveuses, l’auteur a mis en évidence, par le 
bleu polychrome, de petits corpuscules sur la signification desquels il 
n’est pas fixé. 

Apres comparaison entre ce cas et ceux précédemment décrits d’encé- 
phalite aigué hémorragique et d’encéphalite léthargique, les conclusions 
sont les suivantes : on se trouve vraisemblablement en présence d’une 
forme atypique d’encéphalite léthargique ; les cas décrits jusqu’ici sous 
le nom d’encéphalite aigué, hémorragique, étaient tres probablement des 
cas sporadiques de la méme maiadie. 


bibliographie. = 
DOBKEVITCH. 
DISS (A.) (Strasbourg) et FEBEREY (L.) (Colmar). — Ependymome de la 


moelle lombaire. — Bulletins et Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 
1923, 93° année, t. XX, pp. 615-618. 


Les auteurs présentent un cas de tumeur papillaire de la moelle lom- 
baire, développée aux dépens des cellules épendymaires et analogue aux 
papillomes des plexus choroides. Elle est formée par des cellules cylin- 
driques ou cubiques sans aucune différenciation gliale et est sirement 
maligne (invasion du tissu nerveux médullaire et des racines nerveuses, 
métastases dans un ganglion spinal voisin). Les symptomes cliniques — 
étaient ceux d’une myélite transverse. = 


ope A. DISS. 
FOLLY, Médecin-Major (Strasbourg). — Périméningite aigué a Staphylo- 
coques. — Bulletins et Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 


93° année, t. XX, pp. 717-720. 


Un soldat de vingt et un ans est subitement pris d’une violente rachial- 
gie lombaire. Hospitalisé quelques jours plus tard, il présente le tableau 
d’une paraplégie spasmodique des membres inférieurs avec paralysie 
compléte des sphincters. Au bout de deux jours, une paralysie flasque 
avec anesthésie compléte succéde a la paralysie spasmodique et remonte 
jusqu’a Vappendice xyphoide. Toutes les recherches de_ laboratoire 
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ont été négatives et le diagnostic porté fut : méningo-myélite tubercu- 
leuse ou syphilitique. Le malade succomba neuf jours aprés son admission 
a Vhépital. L’examen anatomo-pathologique démontra l’existence d’une 
périméningite spinale aigué et staphylococcique sans lésions appréciables 
ni du rachis ni de la moelle. 

Ce cas semble étre le second publié d’un abcés épidural primitif, non 
provoqué par une ostéomyélite rachidienne. 
CH. OBERLING. 


Glandes endocrines 
a 


DEVIC et DECHAUME. — Deux cas de cancer de la surrénale a sympto- 
matologie cérébrale. — Journal de Médecine de Lyon, 1924, 5° année, p. 397. 


Dans deux observations anatomo-cliniques, un cancer surrénal s’est 
manifesté exclusivement par des signes cérébraux et on a trouvé, avec 
d’autres métastases, des foyers multiples encéphaliques. 

Les auteurs ont rassemblé quelques cas déja publiés qui démontrent 
la fréquence avec laquelle des cancers de la surrénale, tumeurs rares, 
se généralisent aux centres nerveux. 

Dans les deux cas rapportés, il s’agit d’épithéliomas 4 point de départ 
de la corticale surrénale. 


MOULONGUET. 
MARINESCO (G.). — Contribution a l’étude des lésions du myxcedéme 
congenital (idiotie myxedémateuse de Bourneville). — L’Encéphale, 


Paris, t. XIX, p. 265 ; 10 planches. 


Observation trés compléte d’une myxoedémateuse, et portant surtout 
sur l’examen histologique du systeme nerveux. Cet examen montre un 
arrét de développement de l’écorce cérébrale, avec diminution de volume, 
des cellules et de leurs prolongements, beaucoup plus accusée dans le 
cortex que dans les noyaux de la base (le bulbe, les cellules radiculaires, 
montrent une réduction beaucoup moins importante) ; diminution des 
diverses espéces de fibres tangentielles ; résistance de la couche granu- 
laire dans certains types de l’écorce, persistance des cellules de Cajal 
dans des régions autres que la circonvolution de l’hippocampe. 

Discussion des diverses hypothéses sur le réle respectif de différentes 
zones du cortex. 

Hypothése pathogénique, expliquant le réle de l’athyroidie dans l’in- 
suffisance du développement du cortex cérébral : A ce propos, l’auteur 
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578 ANALYSES 
rappelle les expériences faites par lui-méme et d’autres, concernant 
Vaction de la température et du corps thyroide sur le développement du 
systéme nerveux. L’athyroidie, déterminant un _ ralentissement des 
échanges nutritifs, entraine une diminution de la croissance des cellules ( 
a et des tissus. Les troubles psychiques relévent, comme les diminutions 
a fonctionnelles de tous les autres organes, d’une insuffisance de dévelop- ( 
4 pement des cellules. Les combustions incomplétes expliquent, a cété 1 
4 de Vinfiltration de la peau et des tissus par la mucine, la présence de 
glycogéne dons les éléments nerveux. r 
S. DOBKEVITCH. 
4 
; G. ROUSSY et R. HUGUENIN. — L’anatomie pathologique de la maladie de 
: Basedow. — Revue de Médecine, 1924, n° 4, p. 230, 4 figures. ; 
4 
4 Dans une revue documentaire, les auteurs font la synthése des lésions 
q anatomiques du Basedow et mettent en relief le double intérét, patho- 
: . génique et thérapeutique, de cette étude. Leurs conclusions sont basées 
q surtout sur les recherches de Roussy et Clunet, poursuivies jusqu’en 1914, 
et qui aboutirent a ce concept que, « sur le vu d’une coupe de corps 
thyroide suffisamment étendue, il est possible de faire le diagnostic 
de G. E. » r 

En étudiant, en effet, tous les organes du basedowien, on se rend j 
compte que seules sont constantes et toujours analogues a elles-mémes 
les lésions du corps thyroide, et accessoirement, semble-t-il, celles du 
thymus. 

Encore faut-il, pour faire une étude exacte, isoler du cadre de la ques- ( 
tion les goitres secondairement basedowifiés, les Basedow frustes, les ‘ 
faux Basedow. Il faut n’accorder quelque valeur qu’aux lésions retrou- 
vées dans le G. E. pur, maladie nosologiquement bien caractérisée. 1 

Ce concept parait d’autant plus exact que les lésions retrouvées sont ( 
alors toujours les mémes et semblent a ce point spécifiques qu’on les 
. observe, mais alors associées a d’autres, dans les goitres ou les thyroi- 
dites secondairement basedowifiés. 
Seule d’ailleurs l’étude histologique est caractéristique. 
Dés le premier coup d’ceil, une coupe de G. E. décéle : p.8 ( 
1° Une homogénéité qui contraste avec — disparate des acini 
d’un goitre banal ; t 
: 2° Un bouleversement architectural ot! les acini apparaissent grou- 
_* pées en lobules entre de hautes cellules multistratifiées parfois ou en 
végétation dendritique et dont le protoplasma est peu chromophile, 
remplie d’une colloide pale et ductile, point rétractée, souvent creusée de 
vacuoles ; 
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3° La présence d’ilots cellulaires pleins, avec caractére presque spéci- 
fique, des ilots de cellules éosinophiles ; 

4° L’existence d’amas lymphoides dont le centre est souvent plus 
clair. 

Quant au thymus, il présente surtout une hyperplasie tant corticale 
que médullaire, coexistant avec une hypertrophie des ganglions de la 
région. 

La constance de telles lésions, les données expérimentales qui les 
confirment, permettent de concevoir le G. E. comme non une simple 
hyperplasie, mais une dyshyperplasie ; l’infiltration lymphoide du thy- 
roide et l’‘hypertrophie thymo-ganglionnaire semblent en faire le ves- 
tige d’un processus inflammatoire resté inapercu et qu’on peut supposer 
étre suivant le cas: une inflammation banale, la tuberculose ou la 

MOULONGUET. 


Systeme osseux 


CAUSSADE et PEYNET. — Un cas de pléonostéose familiale. 

A. LERI. — Sur la pléonostéose familiale. — Bulletins et Mémoires de la 
Société médicale des hépitaux de Paris, t. XLVIII, séance du 22 février 
1924, pp. 210 et 216, avee 4 figures. 


Ces communications apportent de nouveaux documents 4 l’étude de 
cette nouvelle affection du systeme osseux, individualisée il y a quelques 
années par M. Léri: la pléonostéose. 

Il y en a maintenant quelques cas connus, et une documentation cli- 
nique, radiologique et anatomique s’échafaude, dont on trouvera le détail 
dans ces communications. 

Au point de vue étiologique, cette affection est familiale et héréditaire. 
Au point de vue anatomique, sa caractéristique est lhypertrophie épy- 
physaire. Les radiographies, notamment, montrent une augmentation 
générale de volume des extrémités osseuses, et de plus des boursouflures 
et des exostoses au niveau de ces extrémités. Cette hypertrophie épiphy- 
saire s’accompagne d’ostéoporose, et fréquemment elle se complique de 
tassements et de déformations osseuses : d’ou des subluxations, des coxa 
vara, etc. 

Il n’y a pas d’examen histo-pathologique de ces lésions. Les auteurs 
admettent que la dystrophie porte sur le cartilage conjugual. 

Il faut noter, de plus, que la pléonostéose atteint également tous les 
segments de membres, distaux et proximaux, et qu’elle s’accompagne de 
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différentes déformations faciales et générales du type mongolien. Ces 
caractéres sont importants pour le diagnostic entre cette nouvelle dys- 
trophie et l’achondroplaxie ; les auteurs insistent trés longuement et 
avec des détails de tous ordres sur le diagnostic entre ces deux affec- 


MOULONGUET. 


P. DELBET. — Sur les tumeurs secondaires des os. — Bulletin de l’Académie 
de Médecine, 1924, t. XCI, p. 766. 


Se basant sur l’examen de vingt-cing tumeurs osseuses, l’auteur pense 
que, dans lV’ensemble des néoplasies des os, les tumeurs épithéliales 
secondaires sont fréquentes : il en a trouvé cinq, soit 20 %. 

Encore montre-t-il que, si lon ne tient compte que des néoplasies 
vraiment malignes, soit treize cas, la proportion des tumeurs secondaires 
est vraiment considérable. 

En clinique, la tumeur primitive, qui s’est généralisée dans un 0s, 
peut passer inapercue. La localisation diaphysaire de la tumeur osseuse 
et existence d’une fracture pathologique doivent toujours faire sus. 
pecter une tumeur secondaire de I’os. Il existe également des caractéres 
radiographiques. En cas de doute, il faut pratiquer une biopsie, afin 
d’éviter une mutilation inutile. 

Les caractéres histologiques de l’épithélioma secondaire osseux ne sont 
malheureusement pas toujours évidents : les cellules épithéliales métas- 
tatiques peuvent étre peu nombreuses ; elles siégent dans les lacs san- 
guins ; elles sont entourées par de grosses lésions réactionnelles de l’os 
qui peuvent tromper : ostéoporose, médullite fibreuse, existence de 
myéloplaxes. 

MOULONGUET. 


DESPLAS, BOPPE et BERTRAND (J.). — Contribution a l’étude des kystes 
hydatiques des os du bassin. — Journal de Chirurgie, 1924, t. XXIII, p. 449, 
11 figures. 


Les auteurs rapportent une trés belle observation de kyste hydatique 
des os du bassin ; une biopsie a été pratiquée et elle a permis le dia- 
nostic ; une autopsie compléte a pu étre pratiquée ensuite. L’échino- 
coccose était exclusivement localisée 4 l’os iliaque et au péritoine sous- 
diaphragmatique, sans kystes intermédiaires, et notamment sans kyste 
hépatique. 

Les auteurs rappellent, sous forme de tableau, quarante-trois cas 
connvus de kystes hydatiques des os du bassin ; ils font une revue géné- 
rale clinique et thérapeutique de la question et citent les principaux 
travaux qu’elle a inspirés, notamment celui de Landivar (1914). 
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Au point de vue anatomo-pathologique, il s’agit dans leur cas d’une 
destruction compléte de laile iliaque droite par une formation polykys- 
tique. L’os est soufflé, rongé, infiltré de petits kystes la ou il existe 
encore ; il y a des séquestres, notamment au niveau de l’articulation sacro- 
iliaque. Il existe des kystes dans la fesse et d’autres dans le tissu cellu- 
laire sous-péritonéal du pelvis. La téte fémorale est luxée dans la fosse 
iliaque, et l’articulation coxo-fémorale déshabitée est envahie et partiel- 
lement détruite. 

Au point de vue histologique, le mémoire comporte une étude trés 
détaillée, illustrée de nombreuses figures. Tout d’abord, il est certain 
que l’échinococcose polykystique des os n’est qu’une forme spéciale de 
l’échinococcose hydatique vraie, comme l’a soutenu Dévé, et n’a aucun 
rapport avec l’échinococcose multiloculaire bavaro-tyrolienne. Dans le 
cas particulier, il parait s’agir d’une échinococcose primitive par évo- 
lution kystique d’un embryon hexacanthe. C’est par le mécanisme de 
la prolifération vésiculaire exogéne que cet embryon a produit la volu- 
mineuse tumeur qui a détruit l’os iliaque. 

Des phénoménes réactionnels de la part du tissu osseux et des nécroses 
bouleversent dans une lésion ancienne les aspects typiques de l’échino- 
coccose osseuse expérimentale, tels qu’ils ont été décrits par Dévé. On 
trouve done la décalcification trabéculaire, l’érosion ostéoclastique, la 
transformation fibreuse de la moelle osseuse ; tous phénomeénes histolo- 
logifues banaux et qu’on retrouve dans tous les processus d’ostéite chro- 
nique. Ils aboutissent 4 la nécrose osseuse, c’est-a-dire a la séquestration, 
a la nécrose médullaire et a la formation de pseudo-kystes par fonte 
nécrobiotique, qui doivent étre distingués, de par V’histologie, d’avec 
les vésicules hydatiques. 

Au point de vue du diagnostic sur une biopsie, il faut retenir que la 
confusion peut étre faite avec un sarcome a myéloplaxes 4 cause de 
l’abondance des cellules géantes ostéoclasiques. Seule la constatation 
de vésicules hydatiques peut assurer le diagnostic de l’échinococcose 
osseuse. 

MOULONGUET. 


CAMPBELL (D.) (Glasgow). — The hippocratic finger. — The British medi- 
cal Journal, 1924, n° 3291, p. 145 (4 fig.). 


Cet article est basé sur l’étude d’un cas. L’auteur insiste seulement 
sur Poedéme des parties mol'es, qu’il a trouvé particuliérement marqué 
dans la zone sous-unguéale. Une des figures de son article montre cepen- 
dant des lésions osseuses de la phalangette, mais il n’en fait pas mention. 

Sa théorie est que l’oeedéme suffit 4 expliquer l’existence des doigts 
hypocratiques ; il passe en revue les différentes étiologies de cette 
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déformation pour prouver que sa thése s’applique a toutes. Il donne, 
chemin faisant, quelques références de travaux sur la question. 


DARNALL (J.-R.). — A case of chloroma of the sacrum. — /he military 


Surgeon, vol. 54, février 1924, p. 212, 2 figures. 


Cet article rapporte une observation de chlorome du sacrum généralisé 
a différents organes et notamment aux deux reins, sous forme de volu- 
mineuses tumeurs. Le sang montrait une formule leucémique trés accen- 
tuée (jusqu’a 90.000 leucocytes) ; élément prédominant est le myélocyte 
indifférencié (de 25 a 40 “). Le résultat des nombreux examens hémato- 
logiques est donné sous forme de tableau. 

L’autopsie n’est malheureusement pas compléte. Elle comprend seule- 
ment l’examen du sacrum et de la tumeur rétro-rectale qui y était atte- 
nante et celui des deux reins. Toutes ces tumeurs sont vertes. 

L’examen histologique les montre formées par des cellules mononu- 
cléées acidophiles. Les éléments néoplasiques ont envahi les espaces 


médullaires sacrés et produit de lostéoporose ; ils étouffent les tubes 


sires 
glandulaires du rein. MOULONGUET. 


LECENE (P.) et MOUCHET (A.). — La scaphoidite tarsienne des jeunes 
enfants (anatomie pathologique et pathogénie). — Bulletin de la Sgciéte 
_ de Chirurgie de Paris, 1924, t. L, p 143 (4 fig.). 


: L’opération, faite avec un diagnostic hésitant, malgré l’existence d'une 
radiographie, a permis d’enlever le scaphoide et de vérifier authenticité 
du diagnostic de scaphoidite tarsienne ou maladie de Kohler. 

Le scaphoide coupé en deux montre a l’ceil nu des altérations du noyan 
osseux central; le tissu spongieux est fissuré, tandis que le cartilage 
périphérique ne présente pas de lésions. 

Au miscroscope, les espaces médulaires sont trés agrandis et en réac- 
tion fibreuse ; en plusieurs points, on y voit des zones nécrotiques entou- 
rées d’amas inflammatoires. On n’a pas trouvé de microbes sur les 
coupes. Il s’agit donc d’une ostéomyélyte atténuée, dont l’étiologie reste 


imprecisee. MOULONGUET. 


A. MOUCHET. — Fibro-lipome probablement périostique du pied. — Bul- 
letin de ia Société de Chirurgie de Paris, 1923, t. XLIX, p. 1245 (1 fig.). 


TILLIER (Alger). — Fibro-lipome périostique du pied. — Bulletin de la 
Société de Chirurgie de Paris, 1924, t. L, p. 481 (2 fig.). 
Les deux observations de cette variété peu commune de tumeur concer- 
nent des enfants de cing et huit ans. Il est 4 noter, au point de vue 
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clinique, que le diagnostic fut longtemps méconnu dans un cas et que 
cette tumeur fut confondue avec un abcés froid et attribuée a une 
tuberculose métatarsienne. ‘ 


Le fibro-lipome s’est développé aux dépens du périoste d’un métatar- 
sien, et par son accroissement il a refoulé les os, créant un ou plusieurs 
espaces intermétatarsiens en parenthése. 

Au point de vue histologique, il s’agit de fibro-lipome typique, lobule ; 
tumeur bénigne. 

MOULONGUET. 


WEISS (A.) et UNGERER (R.) (Strasbourg). — Rachitisme tardif et héré- 
dite. — Bulletins et Mémoires de la Société Anatomique de Paris, 1923, 
93° année, t. XX, pp. 606-608. 


Les auteurs présentent le cas de deux sceurs (treize et seize ans) 
atteintes de rachitisme tardif accentué. Elles ont été élevées dans un 
orphelinat ou aucune autre enfant n’a été frappée de déformations 
analogues. Leur frére est, d’autre part, atteint d’un rachitisme trés 
marqué. Les auteurs en déduisent que, dans la pathogénie du _ rachi- 
tisme, il convient de laisser 4 Vhérédité une part plus importante stad 
ne Pont fait les écoles anglaises et américaines modernes. 


> 


GRIMAULT et EPITALBRA. — Un cas d’absence congénitale du cubitus. 
Bulletins et Mémoires de ia Société Anatomique de Paris, 1923, 93° année, 
t. XX, pp. 738-743. 


Les auteurs ont étudié cette curieuse et rare malformation chez un 
malade de quarante-trois ans en traitement pour ulcére duodénal. Il y 
a atrophie de la téte de V’humérus, et de la diaphyse, ankylose des 
coudes ; Vextrémité inférieure de Vhumeérus est bifide, la branche 
externe se continue directement jusqu’au poignet par un segment osseux 
qui n’est autre que le radius. Les os métacarpiens sont au nombre de 
trois 4 gauche, de cing a droite ; les deux doigts de la main gauche 
sont minuscules, en pince de homards. Les doigts de la main droite, au 
nombre de trois, sont normalement constitués. 

CH. OBERLING. 
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NICOLAS (J.), GATE (J.), GAILLARD (R.), RAVAULT (P.). — Deux 
cas de sarcomatose cutanée. — Annales de Dermatologie et de Syphili- 
graphie, Paris, t. V, 1924, p. 129; 2 figures. 


Les auteurs rapportent deux cas de sarcomatose cutanée diffuse, avec 
dissémination sans ordre, mais respectant les extrémités, avec générali- 
sations viscérales (poumon, foie, médiastin) tardives. Dans le premier 
cas, l’évolution est lente (la malade survivant encore quatorze mois aprés 
le début), le nombre des tumeurs est relativement réduit, leur volume 
parfois considérable. Dans le deuxiéme cas, évolution trés rapide (mort 
trois mois et demi aprés le début), nombre considérable de tumeurs qui 
sont d’un trés petit volume. L’examen histologique montre dans les deux 
cas la nature sarcomateuse de ces tumeurs, sarcome fuso-cellulaire dans 
: le premier cas (biopsie d’un nodule sous-cutané), sarcome a cellules 
polymorphes dans le deuxiéme, les cellules fusiformes prédominant dans 
les nodules sous-cutanés, les cellules rondes dans le foie et le poumon. 
Les auteurs n’attachent pas de signification 4 ces nuances histologiques 
quant au pronostic : pour eux, la forme ronde ou allongée des éléments 
serait moins un caractére de malignité qu’une adaptation des éléments 
néoplasiques au milieu ou: se développe la tumeur. 


Ss. 


DOBKEVITCH, 


Le Gérant : F. AMIRAULT. : NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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